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Preface 


On ne peut reellement convaincre, sans etre convaincu soi- 
meme ; car la conviction reelle est la suite de V evidence. 

Jean le Rond d’Alembert 

Se retablir de la schizophrenic apparaissait comme une idee iconoclaste il y a 
peu d’annees encore. Une lubie d’irresponsables qui ne connaissaient pas la 
gravite de la maladie et l’impact devastateur de celle-ci sur les personnes qui 
en souffrent. Pourtant, le createur lui-meme du terme de schizophrenic, Eugen 
Bleuler, constatait deja la diversite devolution de ces troubles et l’absence d’une 
evolution ineluctable vers une demence precoce. Pour que cette idee fasse vrai- 
ment son chemin, il a fallu d’abord entendre les temoignages directs de recits de 
retablissement de la schizophrenic. A la premiere personne. 

Cette capacite de dire, de revendiquer, des personnes qui souffrent de schizo- 
phrenic est une evolution recente. Elle temoigne de la prise de pouvoir sur leur 
existence de personnes auparavant gravement stigmatisees par leurs troubles et 
pour lesquelles le diagnostic de schizophrenic equivalait a etre privees de leurs 
droits sociaux. Dans cette evolution, les competences et la capacite d’autodeter- 
mination des professionnels de premiere ligne sont essentielles et c’est la raison 
d’etre de ce livre. 

En effet, la schizophrenic reste une maladie complexe, qui merite qu’on la 
combatte avec autant de serieux qu’on peut le faire pour d’autres maladies 
potentiellement graves telles que le cancer. Les barrieres a l’acces au soin res- 
tent importantes, qu’elles tiennent a la disorganisation et la mefiance liees aux 
troubles ou au manque d’accessibilite des services. L’impact social et relationnel 
de la maladie est souvent plus difficile a gerer que la maladie elle-meme. Dans 
cette complexity, les personnes souffrant de schizophrenic ont besoin d’un 
plan - le retablissement - et d’un guide proche - le professionnel de premiere 
ligne. Ainsi, ils peuvent contribuer a vehiculer l’espoir, a faciliter l’acces aux 
soins, a guider les personnes vers les soins adequats et a augmenter leur capa- 
cite d’autodetermination. Pour cela, patients et professionnels doivent sortir de 
l’autostigmatisation - cette capacite a endosser des defauts faussement attri- 
bues par un miroir social deformant. 

Dans cette perspective, le savoir est essentiel. Non pas un savoir mysterieux 
reserve a une elite, mais un savoir qui nous ancre dans la realite d’actions 
concretes. Les auteurs de ce livre ont ce talent merveilleux de nous prendre par 
la main pour arriver a nous faire comprendre des notions complexes, fondees 
scientifiquement, de fagon a ce qu’elles nous apparaissent plus simples et plus 
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aisement applicables que jamais auparavant. Ce faisant, ils augmentent notre 
capacite d’autodetermination, notre espoir, et par contamination, l’espoir et 
l’autodetermination des personnes souffrant de schizophrenic que nous accom- 
pagnerons dorenavant. 

Charles Bonsack 

Professeur, medecin-chef, section de psychiatrie sociale, service 
de psychiatrie communautaire du departement de psychiatrie 
du CHUV, site de Cery, 1008 Prilly, Suisse 


Preface 


C’est un grand plaisir pour moi de prefacer l’ouvrage de Jerome Favrod, Agnes 
Maire, Shyhrete Rexhaj, Alexandra Nguyen dont l’optimisme se manifeste 
des le titre et qui temoigne de l’interet des auteurs pour les psychotherapies 
efficaces. II faut en effet beaucoup d’optimisme et de perseverance pour aider 
les patients qui souffrent de cette maladie qui peut, trop souvent, se reveler 
invalidante et dont nous connaissons mal les origines exactes. 

L’etiologie de la schizophrenic est multifactorielle, puisque l’on invoque 
aussi bien des facteurs genetiques, perinataux, post-nataux, que socio envi- 
ronnementaux (Me Grath et Lawlor, 2011). De plus des travaux de genetique 
(Lichtenstein et al., 2009) pourraient suggerer une predisposition commune a 
la schizophrenic et a l’autre grand groupe de psychoses : le trouble bipolaire. 
Plus recemment les relations entre la schizophrenic et le trouble du spectre 
autistique ont ete explorees. Des etudes de cohortes ont montre que la schizo- 
phrenic pouvait etre precedee dans 30 a 50 % des cas par un trouble envahis- 
sant du developpement, qui est actuellement classe par le DM-5 dans le spectre 
de l’autisme. Ces donnees posent le probleme de l’existence de variations gene- 
tiques communes entre le TSA et la schizophrenic, au moins dans certaines 
formes des deux maladies (Rapoport et al., 2009). De plus, une etude fami- 
liale suggere qu’il pourrait exister une predisposition genetique commune au 
trouble bipolaire, la schizophrenic et le trouble du spectre autistique (Sullivan 
et al., 2012). De toute evidence, ces travaux montrent que nos classifications, 
meme si elles sont meilleures, restent liees a la culture, et sont encore loin de se 
fonder sur la nature. 

Ce qui est certain, c’est que la schizophrenic est un trouble neuro-developpe- 
mental qui se manifeste par des troubles de l’agentivite autrement la conscience 
d’etre l’agent de ses propres actions. Les personnes souffrant de schizophrenic 
ont du mal a distinguer leurs actions de celles des autres. Elles ne reconnaissent 
pas la source de leurs gestes, de leurs paroles, de leurs monologues interieurs 
ou de leurs propres subvocalisations. Ce qui les conduit a la sensation d’etre 
controle physiquement ou qu’une voix exterieure leur park. Cette anomalie 
du traitement de l’information contextuelle trouve sa traduction dans les 
travaux d’imagerie cerebrale qui montrent, chez ces patients, une diminution 
de l’activite des aires dorso-laterales prefrontales, aires qui sont en charge de 
l’appreciation du contexte ou ils evoluent (Barbalat et al., 2009). Un tel dys- 
fonctionnement cognitif pourrait expliquer les hallucinations qui represented 
plus un trouble de la conscience de Faction, qu’une anomalie de la perception. 
Malgre ce tableau franchement neuropsychologique, les Therapies Comporte- 
mentales et Cognitives sous diverses formes, et associees aux neuroleptiques, 
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sont efficaces et regulierement validees avec un grade A (efficacite prouvee) 
par les agences d’evalution (Inserm, 2004). Les travaux pionniers de mon 
ami Robert Paul Liberman (1991), effectues a l’Universite de Californie a Los 
Angeles, ont ete suivis de l’emergence de plusieurs methodes qui ont, progres- 
sivement, fait leurs preuves. Les premieres methodes comportementales consis- 
taient en des economies de jetons ou des systemes de credit motivationnel qui 
ont modifie la passivite asilaire, en reintroduisant les flux economiques mobi- 
lisateurs dans un univers fige. Puis sont venues les methodes de developpement 
des habiletes sociales qui visent a la reintegration du patient dans la societe. 
En effet, l’apprentissage de meilleures competences sociales diminuent le rejet, 
la stigmatisation et de ce fait previennent les rechutes. Les therapies familiales 
centrees sur la psychoeducation et la resolution de problemes ont ete combinees 
a cette approche sociale de la schizophrenic. La therapie familiale permet au 
patient et a sa famille de conserver espoir parce qu’ils comprennent mieux le 
trouble et deviennent plus aptes a resoudre ensemble les problemes de la vie 
quotidienne ce qui favorise le maintien du patient dans la cite. Plus recemment, 
la therapie cognitive a montre qu’il etait possible de modifier les interpretations 
dysfonctionnelles de la realite. 

La methode la plus recente est la remediation cognitive qui se sert de pro- 
grammes composites integrant les approches anterieures. Elle a cependant 
comme particularite de porter une attention particuliere portee aux proces- 
sus dysfonctionnels de la pensee logique. Elle fait travailler les patients sur 
la « memoire de la source ». Cette memoire permet de savoir qui est l’auteur 
d’une action et permet de rappeler l’origine d’une information verbale, 
visuelle, sonore ou textuelle. Ainsi malgre les incertitudes sur l’etiologie de 
la schizophrenic, les alterations neuropsychologiques, les deficits cognitifs 
et les handicaps sociaux peuvent etre compensees par une attitude thera- 
peutique resolument pragmatique. La remediation cognitive a, maintenant, 
fait ses preuves, ce dont temoignent deux meta analyses positives (Me Gurk 
et al., 2007 ; Wykes et al., 2011). 

Dans cet ouvrage tres vivant et clair, Jerome Favrod et Agnes Maire presen- 
tent tout ce qu’il est important de connaitre pour les therapeutes qui voudraient 
se lancer dans l’entreprise passionnante de la rehabilitation des personnes souf- 
frant de schizophrenic. 
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Avertissement 


Cet ouvrage a ete congu d’abord pour les intervenants en psychiatrie commu- 
nautaire qui travaillent en premiere ligne avec des personnes qui souffrent de 
schizophrenic, c’est-a-dire, les infirmiers, les educateurs, les travailleurs sociaux 
et/ou les ergotherapeutes ; les professionnels de seconde ligne sont generalement 
les psychiatres et parfois les psychologues. Nous avons essaye de partager et de 
resumer nos nombreuses annees de travail dans les soins psychiatriques commu- 
nautaires. Notre experience s’est developpee dans des services de consultations 
ambulatoires, des equipes mobiles, des equipes de soins a domicile, des foyers, 
des hopitaux de jours. La psychiatrie communautaire ne peut exister qu’a tra- 
vers l’interdisciplinarite entre les differents professionnels qui oeuvrent dans ce 
domaine. En Europe, la « desinstitutionalisation » des annees 1970 et 1980 a 
permis aux personnes atteintes de schizophrenic de quitter l’hopital. Dans un 
premier temps, elles ont ete accompagnees dans la communaute par leurs psy- 
chiatres et leurs infirmiers. Dans les annees 1990, la disparition de la formation 
specifique en soins infirmiers psychiatriques dans les pays d’Europe franco- 
phone a conduit a un second mouvement de « depsychiatrisation » . En effet, les 
personnes atteintes de schizophrenic sont maintenant suivies dans la commu- 
naute par des professionnels qui n’ont plus de formation specifique en psy- 
chiatrie. Le developpement promis de formations post-graduees en psychiatrie 
pour les professionnels de premiere ligne a pris beaucoup de retard, et il devient 
urgent de combler cette lacune. Cet ouvrage vise egalement a offrir un support 
pour notre enseignement et nos interventions dans le domaine de la psychiatrie 
de liaison avec les equipes de terrain. L’ ouvrage est, certes, tres influence par 
nos formations en soins infirmiers et en therapie cognitive et comportementale. 
Toutefois, nous avons essaye de rendre son propos le plus large possible, afin de 
reduire les « clivages ». L’ouvrage s’adresse done aux professionnels de la sante 
et du social. L’interdisciplinarite est possible lorsqu’on est le specialiste de sa 
discipline et que l’on connait bien celle de l’autre. C’est pourquoi nous n’avons 
pas pu faire abstraction de notre specificite infirmiere, cela se remarquera au 
travers de l’usage de terme comme soignant et des modeles de base qui sous- 
tendent cet ouvrage. 

Nous esperons aussi que ce livre sera accessible aux patients et a leur entou- 
rage. Nous avons dans la mesure du possible decrit des interventions qui sont 
validees par des preuves scientifiques. Pourtant, lorsque celles-ci n’existent pas, 
nous avons propose les strategies qui nous semblaient avoir le meilleur rapport 
benefices/cout, ou celles que nous avons spontanement developpees pour faire 
face aux problemes rencontres. Cet ouvrage ne couvre bien sur pas l’ensemble 
des connaissances pour intervenir avec les personnes atteintes de schizophrenic. 

Nous vous souhaitons une agreable lecture. 
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Chapitre 1 

Introduction 


La schizophrenic 

La schizophrenic est une maladie tres heterogene qui se manifeste de diverses 
fagons (tableau 1.1). II s’agit d’un trouble du traitement et de l’integration de 
l’information. La personne qui en souffre peut presenter des symptomes de dis- 
torsion de la realite qui s’expriment par des idees delirantes et des hallucina- 
tions. Elle peut aussi se manifester par une reduction des capacites d’expression, 
une difficult^ a accomplir des actes de la vie quotidienne et un retrait social. 
Ces derniers symptomes sont generalement plus stables et plus persistants que 
les autres signes de la maladie. Ils se confondent facilement avec la depression 
ou certains effets secondaires des medicaments. Finalement, la maladie peut 
se reveler par une disorganisation dans la fagon de s’exprimer sur les plans 
verbal et comportemental. Ces differentes manifestations peuvent etre presentes 
simultanement ou non, avec differentes intensites. D’un point de vue temporel, 
la maladie passe generalement inapergue jusqu’a la fin de l’adolescence. Elle 
est generalement tres active dans la decennie qui suit son apparition puis a ten- 
dance a s’attenuer par la suite. Elle debute souvent par un episode psychotique, 
caracterise par des symptomes de distorsion de la realite et de disorganisation. 
Les neuroleptiques agissent sur les symptomes psychotiques et permettent de 
riduire le risque de nouveaux ipisodes. Comme pour le diabete, la personne 
doit apprendre a connaitre la maladie afin de pouvoir participer activement au 
traitement, notamment pour trouver la dose optimale de midicament et privenir 
les rechutes. Contrairement au diabete, il n’existe pas d’examens sanguins qui 


Tableau 1.1. Symptomes de la schizophrenic. 


Symptomes psychotiques ou positifs 

Symptomes deficitaires ou negatifs 

- Hallucinations (distorsion des 
perceptions) 

- Idees delirantes (reinterpretation de la 
realite) 

- Disorganisation (pensee et 
comportement) 

- Reduction de l’expression verbale et non 
verbale 

- Avolition, alteration des processus 
cognitifs qui permettent de planifier et 
suivre un plan d’action 

- Anhedonie, difficulte d’anticiper le plaisir 

- Retrait social 

- Troubles de l’attention 

Reduction du fonctionnement dans le domaine des relations sociales, professionnelles 
et des soins personnels 
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permettent de determiner le degre de la maladie. Le patient doit done pouvoir 
decrire les symptomes qu’il eprouve a son medecin, pour que celui-ci prescrive 
la dose efficace avec le moins d’effets secondaires possible. En ce qui concerne 
les alterations du fonctionnement dans les activites de la vie quotidienne, il 
n’existe pas de traitement medicamenteux direct, sauf quand ces alterations 
sont liees a d’autres causes, comme la depression ou un retrait social consecutif 
a des symptomes psychotiques. Le traitement consiste alors a reentrainer les 
capacites de la personne pour qu’elle puisse reprendre en main ses activites 
quotidiennes et sociales ; cela correspond a la physiotherapie apres une fracture. 
L’entrainement peut etre entrepris au niveau comportemental, mais aussi au 
niveau cognitif. Les deficits du fonctionnement quotidien sont associes a des 
deficits des capacites cognitives comme la memoire, l’attention, la planification, 
etc. Le reentrainement sur le plan comportemental s’appelle « entrainement des 
habiletes sociales ». Sur le plan cognitif, on l’appelle « remediation cognitive ». 
Quant aux hallucinations ou aux idees delirantes, les neuroleptiques ne sont 
pas toujours efficaces, et ces symptomes peuvent persister. Il est alors important 
d’offrir des traitements psychologiques pour les traiter. La maladie est frequem- 
ment accompagnee d’anxiete et de depression qui doivent egalement etre trai- 
tees sur le plan psychologique et medicamenteux. Ces therapies psychologiques 
sont connues sous le nom de therapie cognitive et comportementale. Les phases 
aigues sont traitees le plus souvent a l’hopital qui permet d’instaurer le traite- 
ment medicamenteux. Le reste du traitement s’effectue dans la communaute. 
Comme la maladie touche le fonctionnement dans la vie de tous les jours, il faut 
eviter les hospitalisations longues qui ont tendance a aggraver la maladie. 

Les faits sur la schizophrenic 

Une bonne theorie de la schizophrenic doit s’appuyer sur des faits. Le concept de 
schizophrenic a ete cree par Eugen Bleuler en 1908. Depuis, la recherche a produit 
une multitude de connaissances. Il s’agit ici de passer en revue les faits concernant 
la maladie. En 2008, Rajiv Tandon, Matched S. Keshavan et Henry A. Nasrallah 
ont profite du vingtieme anniversaire de la revue Schizophrenia Research pour 
lister les faits scientifiquement acceptes sur la schizophrenic. Nous resumons ici 
les donnees les mieux validees [1, 2]. Cette liste est tres similaire a celle publiee 
par Angus W. MacDonald et S. Charles Schulz dans Schizophrenia Bulletin en 
2009 [3]. La liste ci-apres est une combinaison de ces deux listes de faits. 

Les faits tres bien demontres 

Il s’agit ici des faits demontres par de nombreuses etudes independantes, repli- 
quees de fa?on constante sans resultats contradictoires. 

• L’incidence annuelle, e’est-a-dire le nombre de nouveaux cas dans la popula- 
tion observee durant une annee, est de 8 a 40 cas sur 100 000. Cette incidence 
est similaire sur les differents continents. 

• La prevalence a un moment donne, e’est-a-dire le nombre de cas dans la 
population a un moment choisi, oscille entre 2 et 10 pour 1 000. 
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• La prevalence est plus elevee dans les classes sociales moins favorisees. 

• Les facteurs genetiques sont en grande partie responsables de la maladie. 

• Plusieurs facteurs environnementaux peuvent contribuer a une augmentation 
du risque de developper la schizophrenic comme l’abus de cannabis, les nais- 
sances en hiver et au printemps, les infections prenatales et la famine durant la 
grossesse, les complications obstetriques et perinatales, le stress social, un age 
parental eleve, etc. 

• Le volume total du cerveau est legerement reduit et les espaces des ventricules 
lateraux et des troisiemes ventricules sont plus grands. 

• Les agonistes de la dopamine exacerbent les symptomes de la schizophrenic, 
les antagonistes de la dopamine 2 les reduisent. 

• Les frontieres nosologiques entre la schizophrenic et d’autres troubles psy- 
chiatriques sont indistinctes. 

• Bien que des symptomes caracteristiques et l’evolution soient decrits, aucun 
de ceux-ci n’est pathognomonique, c’est-a-dire caracteristique uniquement de la 
schizophrenic. Le diagnostic est fonde sur un profil de symptomes et devolution. 

• II existe une heterogeneite dans la neurobiologie, les manifestations cliniques, 
revolution et la reponse au traitement parmi les patients. 

• La schizophrenic est caracterisee par un melange de symptomes positifs, 
negatifs, cognitifs, affectifs et de disorganisation. 

• La severite des differents symptomes varie entre les patients et durant revo- 
lution de la maladie. 

• La schizophrenic est accompagnee d’une occurrence plus elevee d’obesite et 
de troubles cardiovasculaires. 

• La schizophrenic est liee a une prevalence augmentee de consommation de 
tabac et d’autres substances. 

• Le risque suicidaire est majore. 

• Les premiers symptomes apparaissent generalement durant l’adolescence ou 
au debut de l’age adulte. La maladie se manifeste rarement avant l’adolescence 
et apres la quarantaine. 

• Les hommes tombent malades plus jeunes que les femmes. 

• II existe des alterations premorbides chez une proportion substantielle de patients. 

• Le risque de mortalite standardise sur l’age est presque double. 

• Les antagonistes de la dopamine 2 (neuroleptiques) sont le seul medicament 
efficace. 

• Les neuroleptiques varient beaucoup dans leurs profils d’effets secondaires. 


Les faits bien demontres 

II s’agit ici des faits valides par un nombre considerable d’etudes avec des 
replications homogenes, ou beaucoup d’etudes comportant passablement des 
replications similaires. 

• Une incidence plus elevee est associee a l’urbanicite. L’urbanicite est une 
mesure d’urbanisation ou de densite de residentielle calculee par le nombre 
d’adresses au km 2 . 
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• Une incidence plus elevee est associee a la migration. 

• La prevalence a vie est de 0,7 %. 

• Le risque sur l’ensemble de la vie est plus grand chez les hommes mais egal au 
debut et a la fin de la periode de risque. 

• Les descriptions de la maladie sont homogenes sur l’ensemble du siecle passe. 

• Les anormalites structurelles du cerveau sont presentes au debut de la 
maladie. 

• Certaines anormalites structurelles du cerveau sont presentes a un degre plus 
leger parmi les membres non affectes de la famille. 

• On observe une reduction de l’activite du cortex prefrontal au repos et lors 
d’activites cognitives (« hypofrontalite »). 

• Les etudes d’imagerie cerebrale fonctionnelle montrent des activations anor- 
males dans plusieurs regions du cerveau durant une variete de taches cognitives. 

• II existe une reduction du N-acetyle-aspartate (NAA) dans le cortex frontal et 
temporal. 

• II existe des alterations dans l’architecture du sommeil comme des deficits 
du sommeil long profond et un raccourcissement de la latence du sommeil 
paradoxal. 

• II y a anormalite de poursuite visuelle continue chez les patients, et a un 
moindre degre chez les proches non affectes. 

• Les antagonistes NMDA comme la phenylcyclidine (PCP) induisent des 
symptomes similaires a la schizophrenic. 

• II existe des anormalites dans plusieurs systemes de neurotransmetteurs. 

• La schizophrenic est un trouble recidivant avec generalement des remissions 
incompletes. 

• II y a des deficits neuropsychologiques specifiques comme les fonctions exe- 
cutives, la memoire, la vitesse psychomotrice, l’attention et la cognition sociale 
et les performances intellectuelles. La severite de ces deficits cognitifs predit 
le fonctionnement professionnel, social et personnel davantage que les symp- 
tomes. 

• Ces alterations cognitives sont presentes avant l’apparition de la maladie et 
persistent au cours de la maladie. 

• II existe une prevalence augmentee d’anormalites neurologiques incluant des 
troubles des mouvements et des signes neurologiques discrets. 

• II y a une incidence reduite de l’arthrite rhumatoi'de. 

• Un mauvais pronostic est predit par le genre masculin, un age precoce de 
debut, une periode prolongee de maladie non traitee et la severite des symp- 
tomes negatifs et des deficits neuropsychologiques. 

• La clozapine est plus efficace que les autres neuroleptiques pour les symp- 
tomes positifs et le risque suicidaire. 

• Tous les autres neuroleptiques disponibles sont similairement efficaces pour 
les symptomes positifs. 

• Les neuroleptiques ont une efficacite limitee sur les symptomes negatifs et les 
deficits cognitifs. 
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• Les effets secondaires extrapyramidaux ne sont pas necessaries pour avoir 
un effet antipsychotique, et ils compromettent les benefices sur les symptomes 
cognitifs, negatifs et affectifs. 

• Les antidepresseurs sont efficaces pour traiter les symptomes depressifs. 

• La psychoeducation familiale et individuelle reduit le taux de rechute. 

• La therapie cognitive et comportementale reduit les symptomes psychotiques. 

• L’entrainement des habiletes sociales ameliore l’evolution. 

• Le suivi intensif dans le milieu reduit les hospitalisations. 

• Les interventions precoces durant le premier episode de psychose ameliorent 
l’evolution. 

Reunir l’ensemble de ces faits dans une theorie explicative coherente est un 
defi majeur. D’une part, l’heterogeneite de la maladie rend difficile l’etude de 
phenomenes specifiques et d’autre part, la complexity des mecanismes impliques 
qu’ils soient neurobiologiques, environnementaux, cliniques ou therapeutiques 
rend le controle des variables parasites tres difficile. Le modele neurodevelop- 
pemental a l’avantage d’expliquer plusieurs faits que les theories precedentes ne 
prenaient pas en compte, comme le fait que la maladie passe inapergue jusqu’a la 
fin de l’adolescence ou les raisons pour lesquelles les hommes tombent malades 
plus tot que les femmes. Ce modele explique l’apparition de plusieurs troubles 
psychiatriques dans le cadre du de veloppement normal du systeme nerveux [4] . 
Plus precisement, selon l’hypothese neurodeveloppementale, l’etiologie de la 
schizophrenic pourrait impliquer des processus pathologiques causes a la fois 
par des facteurs genetiques et environnementaux qui debuteraient avant que le 
cerveau n’atteigne sa maturite adulte. Les anormalites neurodeveloppementales 
pourraient se developper pendant la grossesse deja et activeraient plus tard 
chez le jeune adulte des circuits neuronaux pathologiques [5]. Autrement, dit, 
les signes de la maladie apparaissent lorsque ces circuits neuronaux nerveux 
associes a ces signes parviennent a maturite. Le systeme nerveux se developpant 
plus rapidement chez l’homme que chez la femme, cela explique pourquoi les 
hommes tombent malades plus tot que les femmes. Toutefois, on peut imagi- 
ner que les hens entre certains des differents faits listes ont egalement d’autres 
explications. 

Le modele du stress et de la vulnerability explique, quant a lui, l’appari- 
tion de la maladie et son evolution par l’interaction complexe de facteurs 
psychobiologiques et environnementaux [6]. Ce modele montre que la 
vulnerability biologique pourrait etre exacerbee par le stress et expliquer 
l’apparition de symptomes de la maladie. L’interet de ce modele reside dans 
le fait qu’il predit egalement que la personne peut revetir un role actif 
pour compenser une partie de cette vulnerability avec le traitement neu- 
roleptique, reduire ou limiter l’impact personnel des situations stressantes 
ou augmenter ses competences pour faire face au stress. Ce modele peut 
integrer le modele neurodeveloppemental pour expliquer la vulnerability 
biologique. 

Le modele pourrait etre resume de la fagon suivante (tableau 1.2). 


6 Se retablir de la schizophrenic 


Tableau 1.2. Vulnerability - Competence - Stress. 


Vulnerability biologique 

Facteurs personnels 
et psychologiques 

Stresseurs environnementaux 

- Facteurs genetiques 

- Dysfonctions 
neurodeveloppementales 

- Deficits 

neuropsychologiques 

- Niveau de 
fonctionnement 
premorbide 

- Competence sociale 

- Capacites adaptatives 

- Stress sociaux 

- Urbanicite 

- Migration 

- Drogues (cannabis, 
hallucinogenes) 


Ces differents facteurs sont en constante interaction. Ainsi, par exemple, 
le niveau de competence sociale pourrait reduire ou augmenter l’impact des 
stresseurs sociaux. Les deficits neuropsychologiques pourraient diminuer les 
capacites adaptatives. Les interventions therapeutiques cherchent a moduler 
ces differents facteurs, notamment en ameliorant le soutien social et familial, en 
reduisant les manifestations symptomatiques associees aux dysfonctionnements 
cerebraux, en ameliorant la competence sociale et les capacites adaptatives, en 
prevenant la consommation de drogues, etc. 

Modeles theoriques de la croissance et des reactions 
humaines 

Cet ouvrage se base sur differents modeles theoriques de la personne. Tout 
d’abord, il est construit sur l’idee que les personnes atteintes de schizophrenic, 
comme n’importe qui, desirent avoir un espace personnel, des contacts sociaux 
et exercer des roles gratifiants [7]. L’ ouvrage va done apprehender les patients 
comme des personnes qui luttent avec la schizophrenic. Ces modeles ne sont pas 
specifiques a la schizophrenic mais decrivent comment les personnes normales 
font leur vie et reagissent au fait de tomber malade. L’impact de la maladie sur 
le cycle de vie ainsi que l’influence des reactions humaines au fait d’avoir une 
maladie seront neanmoins discutes. 

Etapes du cycle de vie 

La majorite des gens vont, durant leur existence, passer a travers les differentes 
etapes du cycle de vie decrit ci-dessous. Chacune de ces etapes necessite la 
maitrise de certaines taches de croissance. La premiere etape du cycle de vie, 
quitter la famille d’origine, est cruciale dans la schizophrenic, car elle concorde 
avec l’entree dans la maladie. La schizophrenic passe generalement inapergue 
jusqu’a la fin de l’adolescence. La personne risque de tomber malade, alors 
qu’elle doit gerer de concert les taches de croissance ardues qui caracterisent 
cette etape. L’entree dans la maladie va bouleverser les projets de la personne 
et contrecarrer ses efforts pour devenir une personne autonome. Le fait d’avoir 
une schizophrenic peut conduire a la discrimination sociale et au rejet. Les 
symptomes psychotiques risquent d’interferer dans la relation avec les amis. Le 
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retrait social ou la baisse de la motivation va interferer avec la formation ou la 
professionnalisation. 

Le cycle de vie et les taches de croissance sont des concepts essentiels ; ils 
vont donner une direction au travail clinique. II est legitime, pour un patient 
de 23 ans, de dire qu’il aimerait vivre dans un appartement et avoir un travail. 
Parfois, les professionnels de la sante ont de la peine a ecouter ces demandes, 
parce qu’elles peuvent ne pas tenir compte des deficits fonctionnels ou de l’etat 
clinique du patient. Le but ultime de nos interventions est justement de permet- 
tre aux patients d’accomplir leur vie et de poursuivre leur croissance malgre 
la maladie. Le cycle de vie est utile dans l’ensemble des interventions de soins 
qui concernent la schizophrenic. On aidera un jeune homme de 21 ans a deve- 
lopper des strategies pour apprendre a courtiser. Mais on aidera une femme de 
69 ans qui vit dans une pension pour patients ages a envoyer des cartes pos- 
tales a ses neveux, afin qu’elle ne soit pas oubliee durant les fetes de fin d’annee. 
Comme les hommes tombent malades plus tot que les femmes, ils doivent le 
plus souvent regler les taches de croissance autour de l’etape qui consiste a 
quitter leur famille. Les femmes tombent malades un peu plus tardivement, 
ce qui leur procure un meilleur pronostic car elles ont souvent deja quitte la 
maison. Elles seront confrontees aux stades de croissance suivants comme la 
formation du couple ou la naissance du premier enfant. Elles pourront rencon- 
trer des difficultes a trouver sa place en tant que personne dans la famille de son 
conjoint. Les symptomes peuvent egalement interferer avec les roles parentaux 
et l’education des enfants. Le tableau 1.3 expose les etapes du cycle de vie et 
les taches de croissance a maitriser. II n’est pas possible d’evaluer le fonctionne- 
ment social d’une personne dans la communaute sans tenir compte de l’etape 
du cycle de vie qu’elle cherche a maitriser. La maladie peut ralentir le cycle de 
vie et il arrive que l’on doive aider un patient a maitriser les taches de croissance 
liees au fait de quitter la famille d’origine durant la quarantaine. 

Bien sur, tout le monde ne passe pas par l’ensemble de ces etapes, et on peut 
faire des choix de vie differents que celui d’avoir des enfants. Toutefois, cer- 
taines etapes sont quasiment inevitables, comme quitter les personnes qui nous 
ont eleves. Si l’on decide de ne pas vivre maritalement, on peut malgre tout 
devenir oncle ou tante. Quoi qu’il arrive, nous vieillissons et nos parents aussi : 
il faudra done s’adapter a leur declin et au notre. 


Le retablissement comme un processus 

Le second modele essentiel pour guider nos interventions est le modele du reta- 
blissement [8], vu ici comme un processus. Il s’agit egalement d’un modele 
general. Ce modele psychologique veut offrir une reponse compatible avec le 
systeme de croyances des personnes en ce qui concerne la sante. Le retablis- 
sement psychologique se refere a l’etablissement d’une vie pleine et significative, 
d’une identite positive fondee sur l’espoir et l’autodetermination. C’est un peu 
comme si la personne se retablissait de la « catastrophe psychologique » de la 
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Tableau 1.3. Cycle de vie. 


Etapes 

Taches de croissance 

Quitter 
la famille 
d’origine 

- Developper un nouveau reseau de soutien 

- Developper des relations sentimentales 

- Acquerir l’independance financiere (formation, professionnalisation) 
et personnelle (logement, entretien des effets personnels, etc.) 

Formation 
du couple 

- Negocier de nouvelles valeurs et des regies au sein du couple 
(compromis entre les deux families d’origine) 

- Faire la place a l’autre dans sa propre famille d’origine 

Naissance 
du premier 
enfant 

- Reajuster les nouveaux roles dans le couple et la famille elargie 
(parents, grands-parents, oncles, tantes, etc.) 

- Se partager les taches educatives, d’entretien du domicile et de 
l’obtention des ressources financieres 

Depart des 
enfants 

- Reorganiser le fonctionnement conjugal 

- Developper des relations d’adulte a adulte avec les enfants 

- Developper de nouveaux interets pour la personne qui s’est consacree 
aux enfants 

- S’adapter aux maladies et au deces de ses propres parents 

Retraite 

- Maintenir le fonctionnement du couple et des conjoints en depit du 
declin physiologique 

- Developper le role de grands-parents 

- S’adapter a la perte du conjoint, des pairs et a l’idee de sa propre mort 


maladie. Le modele du retablissement est construit sur l’etude des temoignages 
des personnes qui se sont retablies de maladies psychiatriques severes [9]. II 
reste silencieux sur le fait de savoir si la maladie est toujours active ou non. II 
n’est pas lie a une theorie causale de la maladie mentale. II n’est pas specifique 
de la schizophrenic, mais il considere les patients comme des personnes nor- 
males se debattant avec une maladie severe. 

Les personnes qui se decrivent comme retablies d’une schizophrenic affirment 
qu’elles se sentent differentes de ce qu’elles etaient avant de tomber malades. La 
plupart des personnes retablies se sentent grandies par l’experience de la maladie 
et du retablissement, meme si elles ont un statut social inferieur a celui qu’elles 
avaient avant de tomber malades. Toujours d’apres les temoignages de personnes 
retablies, il apparait que le retour aux anciens roles sociaux n’est pas un critere 
du retablissement. Il semble egalement qu’une minorite de personnes interrogees 
considerent le retablissement comme l’absence de symptomes de la maladie. 

Il existe quatre ingredients essentiels au processus retablissement qui sont : 

• Yespoir : un ingredient majeur, demontre comme fondamental dans l’ensem- 
ble des temoignages de retablissements existants. L’espoir est le catalyseur du 
retablissement. C’est la perfusion qui va permettre au processus de se mettre en 
route. La resignation et le desespoir empechent de se projeter dans l’avenir et 
de croire en soi et en son potentiel ; 

• la redefinition de Videntite : un travail qui va permettre de distinguer ce qui 
fait partie de la maladie de ce qui fait partie de la personne. Les symptomes de 
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la schizophrenic peuvent interferer avec la conception de soi. Par exemple : « Je 
suis teleguide par une force exterieure » ; « Une voix surnaturelle m’oblige a 
agir contre mon gre » ; « Je ne parviens plus a faire ce que je faisais avant d’etre 
malade. Je suis devenu paresseux » ; « Je n’arrive plus a penser clairement les 
problemes » . Le fait d’etre redefini comme un « malade » peut aussi conduire a 
ne plus se concevoir comme une personne a part entiere. La perte de l’identite 
(alienation) ou la non-prise en compte de la personne (discrimination) est l’un 
des impacts negatifs frequemment associes a la maladie mentale. Le patient 
peut y reagir en refusant de s’identifier avec la maladie et en la niant. Toutefois, 
la maladie peut etre integree de differentes fagons : etre acceptee comme une 
partie de soi dans un esprit de croissance ou congue comme quelque chose 
d’exterieur a soi avec lequel il faut vivre ; 

• la decouverte d’un sens a la vie : une conception de nouveaux buts et de nou- 
velles valeurs. Les projets qui existaient avant de tomber malade sont sans doute 
remis en question par la maladie. Elle peut empecher l’achevement de la formation 
professionnelle, conduire a la perte de l’emploi, remettre en question une relation 
de couple. La personne devra reconstruire de nouveaux projets, voire endosser de 
nouveaux roles sociaux. Cette recherche d’un nouveau sens a la vie peut conduire 
la personne, par exemple, a decouvrir ce qui rend la vie precieuse et enrichissante. 
Une autre va se realiser dans une activite creatrice ou s’engager dans le soutien 
aux pairs ; une autre encore developpera une nouvelle vision du monde sur le plan 
spirituel ou philosophique. Souvent un nouveau projet de vie est a reconstruire ; 

• la responsabilite du retablissement : une decision de gerer sa sante et son traite- 
ment, de faire ses propres choix de vie et prendre des risques mesures. La respon- 
sabilite implique la gestion de sa propre sante et de son traitement, l’autonomie 
dans ses choix de vie et la volonte de prendre des risques mesures dans le but de 
poursuivre sa croissance. Certains professionnels de la sante ont la facheuse ten- 
dance de prendre les patients en charge en sachant ce qui est bon pour eux et de 
leur parler comme a des personnes diminuees par la maladie. Ce type d’attitude 
peut conduire le patient a echapper au controle, au risque de ne pas recevoir les 
traitements appropries ou de s’y soumettre en renongant a l’autodetermination. 

La recherche a mis en evidence que le retablissement est un processus qui 
evolue en differentes etapes : 

• le moratoire : cette etape est caracterisee par le deni, la confusion, le des- 
espoir, le repli et la revoke ; 

• la conscience : la personne a une premiere lueur d’espoir en une vie meilleure 
et une possibility de retablissement. Cela peut venir de la personne, elle-meme, 
ou etre declenche par un clinicien, une autre personne significative ou un patient 
modele. La personne peut endosser un autre role que celui de malade ; 

• la preparation : cette etape implique de faire l’inventaire de sa partie saine, 
de ses valeurs, de ses forces et de ses faiblesses. Cela necessite d’apprendre a 
gerer la maladie, a faire appel aux services disponibles, a s’impliquer dans des 
groupes de pairs ; 

• la reconstruction : c’est lors de cette etape que le dur travail du retablissement 
se met en place. La personne travaille a se forger une identite positive. Elle 


10 Se retablir de la schizophrenic 


etablit et avance vers des buts personnels importants. C’est une prise de res- 
ponsabilite dans la gestion de la maladie et une prise de controle sur sa vie. II y 
a une prise de risques, des echecs et des essais ; 

• la croissance : la personne n’est pas forcement libre de symptomes mais sait 
comment gerer la maladie et rester bien ; elle a confiance en ses capacites et 
maintient une vision positive ; elle est tournee vers le futur. Elle se sent trans- 
formee positivement par l’experience de la maladie, comme si cette derniere lui 
avait appris quelque chose sur elle-meme. 

Le tableau 1.4 met en lien les etapes du retablissement et ses ingredients. 


Tableau 1.4. Etapes du processus de retablissement. 


Etapes 

Trouver et 
maintenir 
de l’espoir 

Retablir une 
identite positive 

Trouver un 
sens a la vie 

Prendre la 
responsabilite 
de sa vie 

Moratoire 

Pas d’espoir 
dans le futur 
et le retablis- 
sement 

Perte de 
l’identite 

Perte du sens 
de la vie 

Impuissance, des- 
espoir, sentiment 
d’etre depasse 

Conscience 

Espoir en une 
amelioration ; 
conscience que 
d’autres ont pu 
s’ameliorer 

Acceptation 
de la maladie ; 
distinction en- 
tre la maladie 

Donner un sens 
a la maladie 

Desir de prendre 
soin de soi ; envie 
de faire face 

Preparation 

Espoir dans la 
capacite propre 
de pouvoir se 
retablir 

Reconnaissance 
de ses forces et 
de ses faiblesses 

Etablissement 
de buts pour le 
futur ; redecou- 
verte de valeurs 
personnelles 

Utilisation des res- 
sources existantes, 
construction de la 
confiance en soi ; 
apprentissage de 
strategies pour 
faire face 

Recons- 

truction 

Efforts pour 
ameliorer 
sa sante. 
Confiance dans 
la capacite a se 
remettre sur les 
rails 

Acceptation 
de la maladie 
comme une 
partie de soi ; 
decouverte 
de nouveaux 
aspects de soi ; 
developpement 
d’une nouvelle 
identite 

La maladie 
nous apprend 
quelque chose 

gagement dans 
la vie 

Volonte de prendre 
des risques ; 
confiance dans 
la capacite de 
gerer la maladie ; 
sentiment d’etre 
responsable de sa 

Croissance 

Bien-etre et 
optimisme en- 
vers le futur 

Identite 
differente mais 
amelioree ; 
bonheur d’etre 
soi ; sentiment 
d’accomplis- 
sement 

Acquisition 
de nouvelles 
valeurs dans 
la vie ; en- 
gagement dans 
de nouveaux 
projets 

Disposition a 
affronter de 
nouveaux defis ; 
capacite a bien 
gerer la maladie ; 
sentiment d’etre en 
controle de sa vie 
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L’interet de ce modele est de pouvoir determiner a quelle etape du processus 
de retablissement se trouvent les patients et d’appliquer les interventions speci- 
fiques qui permettront de passer d’une etape a l’autre. II est en effet probable- 
ment inutile de proposer d’entrainer quelqu’un a negocier les problemes lies 
au traitement quand une personne est juste en train de nier qu’elle est malade. 
Le tableau 1.5 propose un canevas pour decider quand appliquer quelle inter- 
vention. 

Le retablissement comme un resultat 

En termes medicaux conventionnels, le retablissement signifie ne plus avoir 
de signes et de symptomes de la maladie ni de consequences de celle-ci sur le 
fonctionnement, et de ne plus presenter de rechute de la maladie. La recherche 
montre que 42 a 68 % des personnes atteintes de schizophrenic presentent un 
retablissement complet ou ameliorent leur vie de fagon substantielle. Robert 
Liberman et ses collegues [10] ont defini des criteres de retablissement de la 
schizophrenic comme : 

• ne plus avoir de symptomes durant les deux dernieres annees ; 

• etre employe au moins a 50 % durant les deux dernieres annees ; 

• vivre de fagon independante ; 

• etre capable de gerer son argent, ses courses, la preparation des repas et son 
hygiene personnelle ; 

• avoir des interactions regulieres avec des amis, des connaissances ou son 
conjoint (n’inclut pas la famille d’origine). 

Les dix facteurs decrits dans le tableau 1.6 sont relies au retablissement 
comme un resultat. Cela ne signifie pas que, pour se retablir de la schizophrenic, 


Tableau 1.5. Interventions en fonction des etapes du processus de retablissement. 


Etapes 

Interventions principales 

Moratoire 

- Engagement dans la relation et les soins 

- Normalisation des symptomes psychotiques 

- Suivi intensif dans le milieu 

Conscience 

- Psychoeducation individuelle et/ou familiale 

- Therapie cognitive et comportementale des symptomes 
psychotiques 

Preparation 

- Therapie cognitive et comportementale des symptomes 
psychotiques 

- Remediation cognitive 

- Entramement des habiletes sociales dans le domaine de la vie 
domestique, des loisirs, des relations sociales et sentimentales 

Reconstruction 

- Soutien a l’emploi ou a la formation 

- Emplois transitionnels, stages professionnels 

- Engagement dans de nouveaux roles sociaux et de nouvelles 
activites. 

Croissance 
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Tableau 1.6. Facteurs lies au retablissement de la schizophrenic en tant que 
resultat. 


Facteurs 

Relation au retablissement 

Relations familiales 

Peu de stress au niveau de la communication au sein de 
la famille et un soutien eleve des membres de l’entourage 
facilitent le retablissement 

Duree de la psychose 
non traitee 

Les personnes retablies ont accede plus rapidement a un trai- 
tement des l’apparition des premiers symptomes psychotiques 

Reponse initiale aux 
medicaments 

Les personnes retablies ont repondu plus favorablement a la 
premiere prescription de neuroleptiques 

Adhesion au traitement 

Les personnes qui prennent leurs medicaments et adherent 
aux recommandations therapeutiques ont plus de chances de 
se retablir 

Relation therapeutique 
aidante 

Le retablissement est lie au fait d’avoir des relations positives 
et aidantes avec les professionnels de la sante 

Capacites cognitives 

Les personnes qui se retablissent ont un bon fonctionnement 
cognitif en ce qui concerne l’attention, la concentration, la 
memoire et la capacite de resoudre des problemes 

Habiletes sociales 

Les personnes retablies ont de meilleures habiletes inter- 
personnelles 

Fonctionnement 

premorbide 

Les personnes qui se retablissent presentent un meilleur 
fonctionnement avant de developper la schizophrenic dans les 
domaines des relations sociales, de la formation et du travail 

Acces aux soins 

Le retablissement est associe a un meilleur acces a des soins 
continus comme le traitement medicamenteux, la therapie 
psychologique, l’entrainement des habiletes sociales, la psy- 
choeducation familiale, la rehabilitation professionnelle et les 
groupes de soutien 


il faut necessairement ces dix facteurs, mais que chacun de ces facteurs cumules 
augmente les chances de retablissement. Les traitements psychosociaux de la 
schizophrenic cherchent egalement a aider les patients a ameliorer ces facteurs. 
Par exemple, la remediation cognitive vise a ameliorer les performances cog- 
nitives, l’entrainement des habiletes sociales a retablir le fonctionnement inter- 
personnel, les therapies des symptomes psychotiques a reduire les symptomes 
persistants, etc. 


Chapitre 2 

Engager le patient 
dans les soins 


Cas cliniques 

■ Thibaud a 27 ans ; il a deja ete hospitalise plusieurs fois en hopital psychiatrique 
pour des episodes psychotiques. II habite une chambre dans une pension. Comme 
il ne prend pas son traitement regulierement, son psychiatre lui a prescrit un trai- 
tement qui consiste en injections d'un neuroleptique retard tous les quinze jours. 
Lorsqu'il est assis, il presente des mouvements incessants des jambes. Ses mains ont 
un leger tremblement. Souvent, il park seul dans la rue a des etres invisibles et peut 
crier « laissez-moi tranquille I ». Parfois, il donne des coups de pied dans la carros- 
serie des voitures. Ce comportement fait peur aux gens. Thibaud a deja ete arrete 
plusieurs fois par la police et relache. Les factures de carrosserie ont ete adressees a 
son tuteur qui doit prelever sur son argent de poche pour les payer. Quand on de- 
mande a Thibaud s’il entend des voix, il repond que non, qu'il n'en a jamais entendu. 

■ Colette a 19 ans ; depuis cinq mois, elle a cesse sa formation professionnelle. Elle 
reste enfermee a la maison ou elle passe la plupart du temps allongee sur son lit 
a ecouter de la musique ou a regarder la television. Elle se couche tard dans la 
nuit et se leve rarement avant 14 heures. Sa mere, qui vit seule avec elle, est tres 
inquiete. Elle a fait appel au pere de sa fille pour I'aider, mais finalement les efforts 
des parents pour faire sortir leur fille se sont averes vains et ils se sont resignes. 
Les parents ne comprennent pas ce qui se passe et ne parviennent pas a obtenir 
duplication de leur fille. 

■ Clement n'etablit pas de contact visuel. Souvent, dans la discussion, il grimace et 
marmonne. Quand on lui demande ce qui se passe, il dit qu'il ne se passe rien de 
particulier. Parfois, il se fige et ne dit plus rien. 

■ Viviane est hospitalisee tres regulierement avec un discours incoherent. Dans ce 
discours, elle dit qu'elle ferait mieux de mourir. Souvent, elle est hospitalisee apres 
une consommation excessive de cocaine et de cannabis. 


Il peut etre tres difficile pour les patients de s’engager dans les soins, soit parce 
qu’ils sont desesperes, soit parce que la nature des symptomes psychotiques les 
rend difficiles a exprimer, soit parce qu’ils ont peur des consequences des infor- 
mations qu’ils pourraient partager. Ils ont peut-etre aussi des raisons normales 
de ne pas s’engager dans une relation therapeutique : la crainte de parler de 
problemes personnels, etre confrontes a la necessite de changer. Ils ont pu egale- 
ment avoir eu des contacts therapeutiques desagreables ou negatifs par le passe. 
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Durant la phase d’engagement, l’intervenant va chercher a developper une 
alliance avec la personne. La construction de l’alliance therapeutique consiste a : 

• rencontrer le patient comme une personne a part entiere dans une relation 
de collaboration a travers laquelle on recherche ensemble des solutions aux 
problemes poses ; 

• utiliser l’ecoute active et une attitude empathique centree sur ce que vit le patient ; 

• se montrer chaleureux et interesse a rencontrer le patient ; 

• rester soi-meme ou etre authentique, c’est-a-dire etre a l’aise avec le patient et 
les emotions qu’il genere en nous ; 

• demeurer professionnel, c’est-a-dire dans une relation ou l’intervenant a un 
statut professionnel, a savoir un cadre codifie par des lois, des reglements et une 
ethique et qui offre des services et des competences dans une relation contrac- 
tuelle tacite ou explicite contre un financement. 

Le modele du processus de retablissement presente ci-dessus a egalement des 
implications sur la relation therapeutique, notamment : 

• donner de l’espoir au patient sur la possibility de se retablir ; 

• aider la personne a identifier ses ressources en tant que personne, ses points 
forts et ses faiblesses ; permettre au patient de distinguer ce qui fait partie de la 
maladie de ce qui fait partie d’elle ; 

• favoriser l’autodetermination et les choix personnels ; 

• identifier des buts a long terme de la personne et les etapes intermediaires 
pour les atteindre ; fixer des objectifs intermediaires realisables. 

Pourtant, l’alliance therapeutique avec les personnes en phase de moratoire 
ou durant un episode psychotique pose un certain nombre de difficultes parti- 
culieres : le patient peut ne pas reconnaitre qu’il est malade, qu’il a besoin de 
soins ou que certains symptomes fassent partie de la maladie ; le patient peut 
ne pas considerer comme problematiques certains comportements derangeants 
pour l’entourage. Ces difficultes represented un defi pour la construction de 
l’alliance therapeutique : 

• le patient bloque les tentatives de rentrer en contact avec lui, car il n’en voit 
pas la necessite ; 

• le soignant eprouve un malaise en etant face a des problemes qui le derangent 
ou lui font peur ; 

• le patient peut accepter la relation mais n’exprime pas de demande d’aide ; 

• le patient exprime des problemes ou des difficultes mais ne parvient pas a 
s ’engager dans une relation therapeutique ; 

• le patient s’engage dans une relation therapeutique en refusant de considerer 
certains symptomes comme faisant partie de la maladie ou comme pouvant 
aggraver sa sante mentale ou physique (ex. : sous-alimentation liee aux craintes 
d’empoisonnement) . 

Dans ce contexte, le professionnel doit etre clair avec les limites de ses actions. 
Le patient peut etre dangereux pour lui-meme ou pour autrui et, dans ce cas, la 
legislation de la plupart des pays democratiques prevoit l’hospitalisation non 
volontaire dans une unite psychiatrique. II est alors important de se reporter 
a la legislation en vigueur. Toutefois, il faut savoir que l’hospitalisation non 
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volontaire reste une experience douloureuse pour le patient ; elle nuira peut- 
etre a la suite de la relation therapeutique. II s’agit toujours d’une decision 
difficile qu’il faut parfois prendre rapidement en soupesant les avantages et les 
inconvenients. La meilleure alternative etant de rencontrer le patient en amont 
de la decision, quand il reste de la marge pour intervenir. 

Le case-management 

Les personnes atteintes de schizophrenic peuvent necessiter une intervention 
intensive de type case-management, notamment dans les premieres phases du 
processus de retablissement [11-13]. Par la suite, par exemple dans la phase 
de reconstruction, le case-management reste important mais, le plus souvent, 
requiert moins d’intensite. Le case-manager est la personne qui a la responsabi- 
lite du suivi a long terme du patient. 

II doit pouvoir assurer un certain nombre de fonctions essentielles comme : 

• l’acces et l’engagement dans les soins ; 

• l’etablissement d’une relation therapeutique et d’un suivi a long terme ; 

• revaluation de la personne ; 

• la planification des soins et des services necessaires ; 

• la coordination des soins et services ; 

• la verification que les services ont ete fournis ; 

• revaluation des progres ; 

• le plaidoyer pour l’amelioration des services ; 

• les interventions de crise. 

Le case-manager est generalement un professionnel du monde sanitaire ou 
social. II peut etre infirmier, travailleur social, educateur, ergotherapeute, psycho- 
logy ou medecin. II travaille generalement dans une equipe interdisciplinaire ou 
est bien implante dans un reseau de soins. Selon la taille du service et le nombre 
de medecins disponibles, ceux-ci peuvent n’avoir qu’un role de seconde ligne et 
n’intervenir que lorsque les professionnels de premiere ligne en ont besoin. 

Le case-manager doit etre accessible. Le patient et sa famille savent qu’ils 
peuvent le contacter si une crise survient. II doit etre flexible. Le case-manager 
va s’adapter aux besoins changeants du patient et de sa famille plutot qu’appli- 
quer des regies de maniere dogmatique. Il doit savoir maintenir l’optimisme, 
promouvoir l’espoir et considerer le patient comme un partenaire activement 
implique dans le processus de retablissement. Il doit posseder les competences 
necessaires aux fonctions decrites ci-dessus et etre capable de travailler dans 
une equipe interdisciplinaire. Souvent, dans une equipe qui utilise le modele 
case-management, les differents professionnels assument differents roles, sur- 
tout si on se refere au modele de case-management clinique [14]. Ils auront 
un role de case-manager, un role professionnel et un role de specialiste. Le 
role de case-manager est de remplir les differentes fonctions decrites ci-dessus, 
qui seront revues en detail dans cet ouvrage. Le professionnel depend de la 
profession a laquelle il appartient. La prescription de medicaments ne peut etre 
assuree que par un medecin. Le case-manager psychologue pourra faire appel 
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a un assistant social pour resoudre un probleme de dette. C’est l’infirmier ou le 
medecin qui s’occupera d’une injection intramusculaire. Le role de specialiste va 
dependre des competences specifiques de chaque professionnel. Certains mem- 
bres de l’equipe auront plus de competences dans le domaine du traitement des 
hallucinations et d’autres sauront animer des groupes motivationnels pour les 
problemes d’abus de substances. Certains seront plus habiles pour l’animation 
de groupes de patients et d’autres plus a l’aise dans le suivi d’un groupe de 
families. Les responsables de l’equipe chercheront a avoir la palette des compe- 
tences necessaires pour garantir les prestations qui permettent le retablissement. 


Case-management clinique 


Phase initiale 

■ Engagement. 

■ Evaluation. 

■ Planification. 

Interventions environnementales 

■ Lien avec les ressources de la communaute. 

■ Consultation avec les families et les autres « aidants naturels >>. 

■ Maintien et elargissement du reseau social. 

■ Collaboration avec les medecins et les hopitaux. 

Interventions sur le patient 

■ Therapie individuelle intermittente en fonction des besoins. 

■ Enseignement des habiletes pour vivre de fagon independante. 

Interventions sur le patient et I’environnement 

■ Interventions de crise. 

■ Evaluation continue. 


L'entretien de motivation 

Comment gerer les difficultes particulieres a la construction de l’alliance the- 
rapeutique listees ci-dessus ? Une strategic de base est d’utiliser une approche 
motivationnelle. L’entretien de motivation ou entretien motivationnel cherche a 
creer une relation therapeutique centree sur le patient dont le but est de l’aider a 
explorer et a resoudre l’ambivalence par rapport a un changement de compor- 
tement et le preparer au changement. Les principes de l’approche sont : 

• exprimer de l’empathie ; 

• eviter la confrontation ; 

• gerer les resistances ; 

• elargir les contradictions ; 

• soutenir la confiance en soi et l’autodetermination. 

L’entretien de motivation est fonde sur le modele integratif du changement 
propose par Prochaska et DiClemente [15-17]. Ce modele precise que les gens 
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changent par etapes et que chaque etape du changement requiert des inter- 
ventions differentes adaptees au stade de changement. II est important de 
reconnaitre les differentes etapes du processus de changement et de fournir 
l’intervention appropriee pour aider la personne a passer d’une etape a l’autre 
au sein de ce processus. Le tableau 2.1 presente les differentes etapes du chan- 
gement et les interventions associees. 

Phase de pre-consideration 

Durant cette etape, la personne ne voit pas la necessite de changer. Elle ne pense 
pas que son comportement pose probleme ou ne fait pas le lien entre son compor- 
tement et ses consequences. Elle peut etre si decouragee qu’elle ne croit pas que 
son probleme ait une solution. Elle n’est pas prete a s’engager dans un processus 
de changement, et il est important de la preparer a pouvoir envisager les avantages 
et les inconvenients du processus de changement. L’intervention-cle, dans cette 
etape, est d’etablir la relation et de fournir de l’information. Creer une relation 
positive avec la personne et la rencontrer, la ou elle est, sera un premier pas decisif. 
Parfois, la creation de ce lien peut prendre du temps. Le soignant devra se mon- 
trer persistant et constant, meme s’il y a de nombreux rendez-vous manques. La 
creation de ce lien peut impliquer que le professionnel rencontre le patient chez 
lui, dans la rue, dans un squat, dans un cafe. Durant cette etape, le professionnel 
va chercher a comprendre la position du patient tout en evaluant la situation, 
c’est-a-dire la symptomatologie, les conditions de vie et l’environnement social, 
les problemes exprimes et observes. La creation de 1’ alliance therapeutique est 
capitale pour preparer les patients a accepter des soins. Ce n’est qu’une fois que le 
patient est pret a ecouter le professionnel que celui-ci va commencer a donner de 
l’information. Toutefois, la personne peut ne pas etre prete a recevoir de l’infor- 
mation. II est done necessaire de commencer par verifier ou susciter l’interet. 


Tableau 2.1. Processus de changement. 


Etapes de changement 

Interventions 

Pre-consideration 

Ne pas voir la necessite de changer 

Engager la relation, fournir des informations, 
normaliser les symptomes psychotiques pour 
favoriser l’acceptation de la maladie 

Consideration 

Etre ambivalent par rapport au 
changement 

Effectuer une balance decisionnelle pour 
connaitre les facteurs de resistance, reduire les 
facteurs de resistance 

Preparation 

Developper la confiance dans les 
capacites a changer 

Donner de l’espoir dans le succes. Soutenir le 
sentiment d’efficacite personnelle 

Determination, action 

Confirmer et s’engager dans la therapie assure 
des succes dans les premieres etapes 

Maintien et prevention rechute 

Reduire les vulnerability personnelles et 
augmenter les capacites de faire face au stress. 
Reduire l’impact des rechutes et travailler sur 
la capacite a faire face aux facteurs declenchants 
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Fournir de I’information 

Verifier I’interet 

■ Seriez-vous interesse a connaTtre... ? 

■ Que savez-vous au sujet... ? 

Exemples : Seriez-vous interesse a en savoir plus sur les possibilites de se reta- 
blir de la schizophrenic ? Connaissez-vous les effets du cannabis sur la maladie ? 
Connaissez-vous des gens qui se sont retablis de cette maladie ? Que savez-vous 
au sujet de I’efficacite des traitements ? 

Presenter I’information de fagon neutre 

■ Decrivez les faits et pas I’ interpretation de ceux-ci. 

Exemples : la recherche montre que la moitie des personnes atteintes de schizo- 
phrenic peuvent presenter un retablissement complet ou ameliorer leur vie de fagon 
substantielle [1 0]. Les etudes indiquent que chez les personnes atteintes de schizo- 
phrenic, qui prennent regulierement leur traitement medicamenteux et qui consom- 
ment du cannabis, le risque de rechute a un an est de 40 % contre 20 % chez ceux 
qui ne consomment pas de cannabis [18]. 

Demander au patient d’interpreter les faits 

■ Que faites-vous de cela ? 

■ Qu’est-ce que cela signifie pour votre avenir ? 


Phase de consideration 

La caracteristique principale de la phase de consideration est l’ambivalence. 
La personne hesite, oscille entre l’envie de changer et celle de ne pas changer. 
L’intervention de base vise a elargir les contradictions et a resoudre le conflit 
lie a l’ambivalence. L’une des strategies possibles est d’etablir avec la personne 
ce qu’on appelle une balance decisionnelle, c’est-a-dire un bilan des pour et 
des contre du changement et du non-changement (tableau 2.2). L’intervention 
consiste a fournir une structure pour examiner le pour et le contre, ecouter et 


Tableau 2.2. Balance decisionnelle. 


Si le probleme persiste (definir le probleme) : 

Avantages 

Inconvenients 

Si le probleme s’ameliore (definir l’amelioration) : 

Avantages 

Inconvenients 
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conduire le patient a s’exprimer, a resumer les elements conflictuels et a evaluer 
si la balance penche du cote des avantages ou des inconvenients. 

La balance decisionnelle peut evoluer dans le temps ; c’est un outil utile a la 
prise de decision et destine au patient. Ce qui importe, ce sont les decisions du 
patient et la fa^on dont il s’autodetermine. Si les avantages ou les inconvenients 
ne penchent pas en direction du changement, il est utile d’aider le patient a 
maitriser les facteurs qui empechent le changement ou de developper les compe- 
tences necessaires pour pouvoir reduire les facteurs qui bloquent le changement. 
Cas cliniques 

■ Viviane dit que le cannabis I'aide a se detendre et a se couper de ses soucis. Elle dit 
egalement que sa consommation reguliere de cannabis I'empeche de realiser ses 
projets et peut la rendre « parano ». Toutefois, elle voit plus d'avantages a consom- 
mer qu'a ne pas consommer. Lorsqu'on discute avec Viviane des autres strategies 
a sa disposition pour se detendre et se couper de ses soucis, elle se montre tres 
demunie. II peut etre utile de lui enseigner une methode de relaxation avant d'aller 
plus loin dans le processus de changement. 

■ Thibaud dit que les voix le persecutent sans raison, mais il craint, si ces voix dis- 
paraissent, de se retrouver seul au monde. C'est eet argument qui I'empeche de 
s'engager dans une intervention pour reduire I'impact des voix sur son comporte- 
ment. II peut alors etre utile d'aider Thibaud a rencontrer d'autres personnes a qui 
se lier avant de Tinviter a modifier sa relation avec ses hallucinations auditives. 


Phase de preparation 

Durant la phase de preparation, le patient doit developper sa confiance en sa 
capacite a s’engager dans un processus de changement, le role de l’intervenant 
etant de donner de l’espoir dans le succes et de soutenir le sentiment d’efficacite 
personnelle. Autrement dit, il s’agit de susciter l’expression de propos automo- 
tivants. Les propos automotivants peuvent etre la reconnaissance du besoin 
de changer, l’expression d’une preoccupation envers la maladie, l’expression de 
l’intention de changer ou l’expression d’optimisme autour du changement. 

Susciter des propos automotivants 

Reconnaissance du probleme 

■ Qu’est-ce qui vous fait penser que c’est un probleme ? 

■ Quelles difficultes cela vous a-t-il cause ? 

Preoccupations concernant le probleme 

■ Cela vous preoccupe-t-il ? Comment, a quels niveaux ? 

■ D’autres personnes se font-elles du souci pour vous ? Qui et pourquoi ? 

Intentions de changer 

■ Si tout allait bien pour vous, qu’est-ce qui serait different ? 

■ Qu’est-ce qui vous fait penser que ce serait le moment de changer ? 

Optimisme au sujet du changement 

■ Qu’est-ce qui vous incite a croire que vous pouvez changer les choses, si vous le 

voulez ? 

■ Si vous decidez de changer, qu’est-ce qui pourrait marcher pour y parvenir ? 
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Durant la phase de preparation, l’intervenant va egalement discuter avec le 
patient des consequences du changement et comment s’y preparer. Par exemple, 
si Thibaud s’engage dans une intervention pour changer sa relation avec ses 
voix, il devra s’organiser pour se rendre a ses rendez-vous et done s’acheter 
un agenda et des tickets de bus, et il devra apprendre a utiliser un agenda. 
Si Viviane veut reduire sa consommation de cannabis, il lui faudra peut-etre 
rencontrer d’autres copains pour sortir. 

L’utilisation de l’entretien de motivation oblige de developper des compe- 
tences dans la gestion des resistances au changement. La resistance est un 
comportement observable, fluctuant, qui ne fait pas partie de la pathologie mais 
qui est influence par le comportement de l’intervenant. C’est surtout un signal 
pour changer de strategic. Une resistance est un comportement non cooperatif 
qui indique que la personne ne parvient pas a cooperer dans les conditions 
actuelles. 


Gerer les resistances 


Ecoute reflexive 

■ Montrer de la comprehension pour la difficulte a changer. « Arreter de fumer du 
cannabis, cela semble tres difficile pour vous. » 

■ Exagerer la comprehension de la difficulte a changer. « S’engager a suivre un 
traitement efficace est vraiment trap dur, trap penible pour vous, voire impossible. » 

■ Montrer de la comprehension pour I’ambivalence. « Vous avez de bonnes raisons 
de continuer a fumer, mais vous en avez d’aussi bonnes pour arreter. » 

Temporisation, reassurance 

■ Changer de sujet, parler d’autre chose. 

■ Souligner le controle personnel : « C’est vous qui decidez ». 

■ Accepter que le patient ne change pas sur ce point et voir si I’on peut parler d’un 
autre probleme. 

Elargir la signification 

■ Accord avec rotation. « Vous dites que le cannabis n’a pas d’effet sur la maladie, 
mais vous etes souvent a I’hopital. » 

■ Recadrage. Le recadrage consiste a changer le sens de la resistance ou a elar- 
gir celui-ci, par exemple en redefinissant la resistance comme un comportement 
cooperatif. 


Gestion des problemes lies a la conscience 
du trouble 

L’etude pilote internationale de ^Organisation mondiale de la sante (OMS) 
identifie le manque de conscience du trouble comme le symptome qui permet 
le mieux de discriminer la schizophrenic des troubles de l’humeur [19]. Dans 
cette etude, le manque de conscience du trouble etait present chez 85 % des 
patients. Neanmoins, ce symptome n’est pas un critere diagnostique formel 
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dans les classifications diagnostiques actuelles, bien qu’il reste le critere definitif 
de la psychose dans la plupart des dictionnaires frangais. 

David [20] congoit la conscience du trouble comme un concept multidimen- 
sionnel qui comprend la reconnaissance de la maladie, la reconnaissance du 
besoin de traitement et l’attribution des symptomes a la maladie (fig. 2.1). Ces 
differentes dimensions de la conscience du trouble peuvent interagir avec une 
certaine independance. Une personne peut nier qu’elle souffre de schizophrenic 
mais accepter de prendre son traitement. Une autre peut accepter l’idee d’etre 
malade mais refuser son traitement. Une troisieme peut accepter l’idee d’avoir 
une maladie, prendre son traitement mais demander que l’on intervienne pour 
aller dire a ses voisins d’arreter de l’insulter a longueur de journee, en leur 
attribuant le contenu de ses hallucinations auditives. 

II est probable que ces differentes dimensions requierent des interventions 
differenciees. En effet, il est difficile d’accepter l’idee de souffrir d’une schizo- 
phrenic, surtout en connaissant l’image de cette maladie telle qu’elle est vehicu- 
lee par les medias. La schizophrenic est generalement pergue comme etant une 
maladie chronique, sans possibility de guerison. Les personnes qui en souffrent 
sont vues comme dangereuses, imprevisibles, incomprehensibles, etranges ou 
repliees sur elles. Ces images sont transmises avec les moyens demesures des 
grands groupes de presse, des televisions ou des compagnies de production hol- 
lywoodiennes. II est alors tres difficile pour le simple clinicien de pouvoir contrer 
ces messages et fournir une information objective et reelle de la maladie. En ce 
qui concerne l’acceptation du traitement, il est essentiel de reduire au maximum 
l’aspect parfois traumatique des soins psychiatriques. C’est un fait que, la pri- 
vation de liberte, le traitement force, le recours a la contrainte, l’attachement 
ou l’enfermement lors des periodes aigues peuvent conduire a des reactions 
post-traumatiques dont la consequence la plus derangeante pour le traitement 
sera l’evitement des lieux de soins et le refus de traitement. Le probleme majeur 
des hopitaux psychiatriques est que le plus souvent, ils ne sont pas dotes de 



Ligure 2.1. Concept multidimensionnel. 
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services de soins intensifs avec les effectifs infirmiers comparables aux unites de 
soins somatiques. Les soins aigus sont ainsi souvent realises au sein meme des 
unites de soins, sans que les dotations soient adaptees aux problemes presentes 
par les patients. II est egalement essentiel d’eviter au maximum les effets secon- 
daires desagreables des traitements medicamenteux et d’offrir des lieux de soins 
agreables et conviviaux. Cette derniere idee est souvent critiquee de peur que 
les patients s’institutionnalisent. Cette critique etait probablement recevable a 
l’epoque ou la psychiatrie n’avait pas d’autre alternative que de fournir l’asile 
a des personnes exclues de la societe. La disponibilite de nombreux traitements 
psychosociaux valides, les resultats demontres et l’espoir dans le retablissement 
ont completement change cette perspective. 

La conscience du trouble a ete beaucoup etudiee, soit en lien avec des variables 
psychosociales ou des variables neuropsychologiques, mais rarement avec des 
variables combinees. Des etudes ont montre que la conscience du trouble est asso- 
ciee a l’estime de soi, par exemple, ou aux deficits neuropsychologiques. Cepen- 
dant tres peu d’etudes ont compare l’impact pondere ou relatif de ces differentes 
variables. Si la conscience du trouble est associee a des deficits neuropsycholo- 
giques [21] et a des biais cognitifs qui empechent l’integration de l’experience, 
l’intervention ne sera pas la meme que si la conscience du trouble est associee a des 
strategies psychologiques [22,23] pour preserver son estime personnelle ou main- 
tenir une conception positive de soi. II devient urgent de developper des modeles 
de comprehension qui integrent le modele neuropsychologique et le modele psy- 
chologique. II est possible d’imaginer que le fonctionnement neuropsychologique 
et le fonctionnement psychologique interagissent pour determiner la conscience 
du trouble. Green et al. [24] estiment que le bon fonctionnement neuropsycholo- 
gique predit d’abord une bonne conscience du trouble, notamment pour recon- 
naitre que les symptomes font partie de la maladie. Ce qui n’empecherait pas 
les patients ayant un bon fonctionnement neuropsychologique d’utiliser le deni 
pour faire face a leurs difficultes et ainsi demontrer une mauvaise conscience du 
trouble. Une telle formulation suppose que les personnes ayant de faibles perfor- 
mances sur le plan neuropsychologique vont presenter une pauvre conscience du 
trouble. Des etudes confirment que les patients avec des deficits neuropsycholo- 
giques presentent une conscience du trouble faible ou moderee, alors que ceux 
qui n’ont pas de deficits neuropsychologiques presentent soit une tres bonne, soit 
une tres mauvaise conscience du trouble [25, 26]. Les patients avec peu de deficits 
neuropsychologiques peuvent ou bien montrer une bonne conscience du trouble, 
ou bien nier la maladie pour des raisons plus psychologiques. 

■ Deficits neuropsychologiques : reduction de l’efficience des fonctions psycho- 
logiques de base comme 1’ attention, la memoire, la planification. Dans la schi- 
zophrenic, ces deficits apparaissent chez 50 % des patients. Ils existent avant 
l’apparition de la maladie et ont une influence sur les alterations du fonctionne- 
ment social, professionnel et personnel. 

■ Biais cognitifs : erreurs de raisonnement, tendance a interpreter les evenements 
de fa$on partiale ou deformee. Les biais de raisonnement sont, quant a eux, 
associes aux idees delirantes. 
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Cas clinique 

Clement reconnait qu'il a une schizophrenic et prend regulierement ses medicaments. 
Pourtant, il a de la peine a expliquer ses comportements etranges comme marmonner 
ou eviter le contact visuel. II fait souvent reference a des contacts avec un parent. 
Toutefois, selon I'anamnese, ce parent serait decede depuis plusieurs annees. De temps 
a autre, il dit aussi que les gens controlent son regard et lui donnent des indications 
avec le doigt. Mais, lorsqu'on essaie d'en savoir plus, il fait comme si I'interlocuteur 
etait au courant de la situation. 


En ce qui concerne l’acceptation de la maladie, les professionnels apprecient 
souvent que les patients acceptent leur maladie en disant « je suis schizo- 
phrene » ou « je suis psychotique ». Cette maniere d’integrer la maladie est dan- 
gereuse pour plusieurs raisons : premierement, les maladies « qu’on est » sont 
definitives. « On est cardiaque » mais « on a un infarctus ». Deuxiemement, 
lorsqu’on est une maladie, c’est probablement plus difficile de se retablir, car on 
se confond avec la maladie et cela empeche de distinguer ce qui fait partie de soi 
de ce qui fait partie de la maladie et done de s’appuyer sur sa partie saine. Troi- 
siemement, cette confusion risque d’augmenter le risque de dependance avec le 
systeme de soins. Elle reduit les possibility de s’autodeterminer et de prendre la 
responsabilite du processus de retablissement. Souvent, pour les professionnels, 
il est difficile de traiter les personnes qui nient leur maladie en disant « je ne 
suis pas schizophrene » ou « je ne suis pas psychotique ». La, le probleme se 
pose de clarifier s’il s’agit d’une consequence de deficits neuropsychologiques 
ou d’un probleme de deni psychologique de la maladie. Dans ce second cas, 
la non-acceptation de la maladie peut etre une tentative de preserver l’estime 
de soi ; les strategies de normalisation des symptomes psychotiques peuvent 
etre utiles. Dans le cas de deficits neuropsychologiques, il est important que 
le patient puisse reconnaitre ses deficits neuropsychologiques ou ses biais de 
raisonnement. C’est alors que l’entrainement metacognitif apparait comme une 
intervention utile. Les strategies de normalisation des symptomes psychotiques 
et d’entrainement metacognitif seront presentees plus loin dans l’ouvrage. Il 
semble que le modele « je souffre d’une » ou « j’ai une schizophrenic » soit la 
meilleure fagon d’integrer la maladie [27]. 

Gestion de la depression 

La depression est generalement sous-estimee dans la schizophrenic [28-32], La 
maladie est elle-meme deprimante, puisque capable de conduire a une remise 
en question importante du projet de vie. La depression peut affecter le pro- 
nostic, notamment par le risque plus eleve de recourir a des substances [29] 
ou au risque suicidaire [33, 34], Parfois, il peut etre difficile de distinguer la 
depression des symptomes negatifs comme l’emoussement de l’affect (reduction 
des expressions faciales, ton de voix monotone) ou le retrait social. Cela peut 
conduire l’intervenant a penser que le patient est deprime, car il manque d’ini- 
tiative (avolition, apragmatisme) et d’entrain (anhedonie). Ces differents types 
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de symptomes peuvent apparaitre ensemble ou separement. La depression est 
generalement accompagnee de tristesse, de decouragement, d’absence d’espoir 
ou d’idee de culpabilite. Au niveau des effets secondaires des neuroleptiques, il 
faut etre attentifs a l’akinesie (reduction des mouvements spontanes au niveau 
des expressions du visage et des gestes) qui peut etre confondue a la fois avec 
l’emoussement de l’affect et avec la depression. 

L’un des meilleurs outils pour evaluer la depression dans la schizophrenic est 
l’echelle de depression de Calgary [35-37] pour la schizophrenic 1 . De plus, elle 
est bien validee en frangais [38-40], 

Les antidepresseurs sont efficaces pour traiter les symptomes depresses dans 
la schizophrenic. Les autres strategies pour lutter contre la depression sont 
l’engagement dans des activites agreables, l’augmentation du niveau d’activite 
et les interventions sur les styles de pensees. 

Engagement dans des activites agreables 

Quand les gens sont deprimes, ils ont tendance a moins s’engager dans des acti- 
vites agreables et aggravent ainsi leur depression. La reprise d’un programme 
d’activites agreables peut contribuer a ameliorer l’humeur [41]. Au debut, il 
est important d’accompagner la personne dans la reprise d’activites agreables 
en mesurant les differentes activites entreprises, leur frequence et l’humeur. Le 
tableau 2.3 montre un exemple de tableau de suivi. Pour commencer, il sera 
necessaire d’identifier les activites qui procuraient du plaisir au patient avant 
qu’il ne soit deprime. Il est important de distinguer les activites frequentes ou 
rares et le degre de plaisir (ex. : un peu, beaucoup). Il s’agit ensuite de construire 
une liste sur le modele du tableau 2.3. Il faudra peut-etre, au debut, accompa- 
gner le patient dans les activites et lui demander de remplir la grille quotidien- 
nement, pour verifier les effets sur l’humeur d’une augmentation des activites 
agreables. 

Augmenter le niveau d'aetivite 

La depression peut rendre inactif et apathique, et l’apathie a son tour aggra- 
ver la depression ; augmenter son niveau d’activite contribue a ameliorer la 
depression [42, 43]. Il est neanmoins tres difficile de changer ses habitudes et 
de s’engager regulierement dans des activites physiques. La meilleure maniere 
d’y parvenir est de respecter les regies suivantes : 

• etablir des buts atteignables : la reussite des premiers buts est essentielle pour 
ameliorer l’estime de soi. Il est done preferable de fixer des buts dont le succes 
est garanti, surtout au debut. Mieux vaut quinze minutes de marche une fois 
par semaine qu’une course a pied quotidienne ; 

• avancer progressivement vers les buts a long terme : il n’est pas utile d’aj outer 
de nouveaux buts ou d’augmenter la difficult^ avant que le premier but fixe ne 
soit atteint ; 


1 . Elle peut etre telechargec 


le site : http://www.ucalgary.ca/cdss/ 


Tableau 2.3. Tableau de suivi des activites agreables. 



Lundi 

Mardi 

Mercredi 

Jeudi 

Vendredi 

Samedi 

Dimanche 

Regarder un film d’action 

X 







Nager 


X 






Marcher pieds nus 

X 

X 

X 





Faire un exercice de relaxation 

X 

X 

X 





Ecouter de la musique 

X 

X 

X 





Sortir avec des amis 



X 





Manger des sushis 


X 






Rire 



X 





Trainer sous la douche 

X 

X 

X 





Me promener dans un beau pare 


X 






Etc. 








Cotation de l’humeur 0 = tres deprime ; 
10 = en forme 

1 

3 

4 
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• enregistrer ses activites dans son agenda : cela permet de mesurer les progres 
ou d’identifier les obstacles ; 

• feliciter les succes et soutenir la personne quand elle est decouragee ; 

• inclure les autres dans les activites : generalement, il est plus facile et plus 
agreable d’accomplir une activite reguliere quand deux personnes au moins 
sont impliquees. II est important de voir qui peut accompagner le patient dans 
la reprise d’activites. 

Corriger les pensees dysfonctionnelles 

La depression est accompagnee d’un style dysfonctionnel de pensee : la per- 
sonne a tendance a voir le mauvais cote des choses et ce type de pensee vient 
aggraver la depression. II est utile d’aider la personne a identifier ses pensees 
dysfonctionnelles et a les changer, afin de reduire leurs impacts sur la depres- 
sion. Le tableau 2.4 presente les styles de pensees dysfonctionnelles qui appa- 
raissent le plus souvent dans la depression. 

Le travail du soignant consiste ensuite a aider la personne a identifier ses 
pensees dysfonctionnelles, a en prendre conscience et a developper un style de 
pensee plus fonctionnel. 

La depression est capable de faire obstacle au processus de retablissement. 
Elle peut etre consecutive a l’idee que le diagnostic de schizophrenic va empe- 
cher la personne de realiser les projets qu’elle avait pour sa vie ; elle peut etre 
aussi la consequence d’un episode psychotique : on l’appelle alors « depression 
post-psychotique ». La depression a souvent ete negligee dans la schizophrenic, 
et elle reclame un traitement par antidepresseurs ou psychotherapeutique. 

Les soignants ont un role majeur qui est d’apporter de l’espoir. Instiller l’espoir 
ne consiste pas seulement a encourager la personne, mais a l’aider concretement 


Tableau 2.4. Pensees dysfonctionnelles. 


Styles de pensee problematique 

Exemples 

Tout ou rien 

Voir les choses en noir et blanc : « Si je ne suis plus 
capable de faire cela, c’est que je ne vaux plus rien » 

Anticipation negative 

Prevoir le pire : « Cela ne sert a rien de lui deman- 
ded de toute fagon, il ne sera pas disponible » 

Transformer une exception en 
regie 

Generaliser a partir d’un detail ou d’un phenomene 
unique : « Jean ne m’a pas salue ce matin, c’est 
bien la preuve qu’a ses yeux, je ne suis plus qu’une 
loque » 

Prendre la responsabilite des 
evenements negatifs 

« Le chef pense que je suis nul », alors que le chef a 
crie contre l’ensemble de son equipe 

Elever les exigences, plutot que 
se donner le droit a un joker 

Avoir tendance a ne pas se donner le droit de faire 
une pause en regardant ce qui a ete accompli et a 
ne voir que les choses qui restent a faire. « Je n’y 
arriverai jamais, je n’ai reussi qu’a faire la moitie des 
choses que je devais faire » 
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dans la realisation de ses buts. Le soignant doit etre attentif a decouper les 
objectifs a long terme en buts atteignables a court terme. La reussite est un bon 
antidote contre la depression. 

Cas clinique 

Lorsqu'on discute avec Colette, on apprend qu'elle pense etre incapable de faire 
quoi que ce soit. Elle a ete renvoyee de I'ecole obligatoire a cause de ses mauvais 
resultats. Elle a commence deux apprentissages : elle a ete renvoyee du premier 
apres quelques mois et a quitte le second suite au harcelement sexuel de son chef. 
Colette se demande pourquoi elle devrait faire de nouveaux efforts, puisqu'elle est 
arrivee a la conclusion que quoi qu'elle fasse, cela ne sert a rien. Elle dit aussi qu'elle 
ne peut sortir, car les voisins I'observent et disent du mal d'elle. Elle regrette de ne 
pas sortir de chez elle : auparavant, elle appreciait nager, se promener dans la nature, 
voir des amis. Elle admet qu'en restant a longueur de journee a la maison, devant 
la television, le temps passe lentement. Lorsqu'on lui propose des aetivites, elle les 
refuse, avan£ant sa crainte que les autres ne la rejettent ; ou bien elle pense qu'elle 
n'y arrivera pas. Le soignant lui propose de poursuivre I'entretien dans le pare a cote 
de chez elle. 


Gestion de la colere et de la violence 

La colere est une emotion normale qui survient en reponse a la frustration 
ou a la croyance d’avoir ete trompe. Les personnes atteintes de schizophrenic 
ont de nombreuses raisons d’etre frustrees : elles peuvent entendre des voix 
denigrantes ou distrayantes qui les empechent d’etablir des contacts sociaux ; 
les idees de persecution peuvent les conduire a se defendre d’une menace ; les 
sentiments d’anxiete ou de depression sont frequents et rendent plus difficile 
la realisation des aetivites quotidiennes ; les symptomes deficitaires viennent 
saper l’energie et la motivation ; les difficultes cognitives peuvent amoindrir 
la concentration et entraver les capacites de resolution de problemes. II arrive 
que les personnes atteintes de schizophrenic soient malheureuses car il est plus 
difficile pour elles d’avoir un travail gratifiant, un revenu suffisant, un apparte- 
ment agreable et des relations satisfaisantes. Ces difficultes conduisent souvent 
a un sentiment d’injustice. La discrimination sociale envers la maladie risque 
egalement de conduire la personne a des sentiments de colere, surtout quand 
elle se sent rejetee, traitee avec dedain ou prise de haut. 

Les manifestations les plus habituelles de la colere sont : 

• l’irritabilite, la contrariete, l’agacement, la nervosite ; 

• la morosite, la bouderie ; 

• le manque de cooperation ; 

• l’anxiete ; 

• la depression ; 

• la disposition a exploser (crier, hurler) ; 

• la destruction d’objets ; 

• les cris ou les injures contre soi-meme ou les murs. 
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Un comportement violent impliquant l’agression d’autrui est beaucoup moins 
commun que la colere chez les personnes atteintes de schizophrenic. Le reste de 
ce chapitre passe en revue les strategies a disposition des professionnels pour 
faire face a la colere. 

Valider les sentiments de colere 

Valider les sentiments de colere en montrant sa preoccupation et sa compre- 
hension envers ce type d’emotion est une premiere intervention utile pour la 
reduire. La reconnaissance de la colere est importante, meme si celle-ci ne 
parait pas sensee. 


Exemple 

- Jean : « J’en ai marre de ces phenomenes. Ms veulent me detruire. Ms me har- 
celent jour et nuit et se servent de mon corps pour me faire payer les erreurs des 
autres. » 

- Intervenant : « Cela doit etre tres penible d’etre harcele continuellement. » 

- Jean : « Je vais finir par peter les plombs. II faut que cela cesse, ou je vais devoir 
en tuer un. » 

- Intervenant : « Je peux comprendre que cela semble tres penible. Ce serait bien 
si I’on pouvait chercher un bon moyen pour que cela s’arrete. >> 

- Jean : « J’aimerais bien que cela s’arrete. » 

- Intervenant : « Ok, il faut que je comprenne mieux ces phenomenes pour pouvoir 
vous aider. Pouvez-vous m’expliquer comment cela se passe ? » 


Insister pour que la communication reste respeetueuse 

Chacun a le droit d’etre traite d’une fagon polie et respeetueuse. Lorsqu’une 
personne en colere crie, insulte, menace, hurle ou recourt au sarcasme, il est 
necessaire de la reprendre, afin qu’elle puisse retrouver le controle d’elle-meme. 
En effet, il ne sera pas possible de comprendre ou de resoudre le probleme qui 
met la personne en colere si celle-ci est depassee par ses emotions. La requete 
pour une communication respeetueuse et polie doit etre specifique et enoncee 
calmement. Par exemple : 

• je n’aime pas quand vous me parlez si fort ; 

• si vous voulez me parler, je vous serais reconnaissant de ne pas hurler ; 

• quand vous me regardez ainsi, cela me fait peur et je ne peux plus reflechir 
clairement ; 

• je n’aime pas quand vous m’insultez. Je vous serais reconnaissant de ne pas 
m’insulter, sans quoi je m’en vais jusqu’a ce que vous ayez retrouve votre 
calme. 

Si la personne ne retrouve pas son calme en depit de vos requetes, cela ne 
sert a rien de resoudre le probleme ou le disaccord pour l’instant. Il faut faire 
une pause. La fiche ci-dessous presente les etapes pour faire une pause dans un 
moment de tension. 
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Etapes pour demander un temps mort 

1 . Dire a la personne que la situation est stressante. 

2. Dire que c’est un obstacle a une solution constructive. 

3. Dire que vous avez besoin de faire une pause, de vous arreter la. 

4. Preciser que vous serez heureux de discuter de cela plus tard quand cela sera 
possible. 

5. Quitter la situation immediate en changeant de lieu ou en sortant. 

6. Ne pas engager la personne dans une dispute. 


Identifier la colere mal dirigee 

Parfois, la colere exprimee est mal dirigee. La personne est fachee et s’adresse 
directement a son interlocuteur, alors que visiblement, cet interlocuteur n’y est 
pour rien. II est des lors important de verifier avec la personne contre qui elle 
est en colere. Prendre le temps de discuter quelques minutes suffit souvent pour 
comprendre la raison de la colere et desamorcer la situation. Dans ce cas, il est 
essentiel de parler directement et de fa?on neutre a la personne. II faut eviter 
de se justifier ; il faut seulement chercher a comprendre ce qui la met en colere. 
Elle peut etre fachee a cause d’un malentendu ou de tout autre chose, et vous 
pouvez l’aider a trouver des solutions. 

Aborder la colere associee a I'abus de substances 

Lorsque la colere est associee a l’utilisation d’une substance, il est important 
d’eviter de la resoudre alors que la personne est intoxiquee. Les gens ont gene- 
ralement de la peine a discuter de leurs emotions ou de leurs problemes sous 
l’influence d’un toxique. Il est a ce moment-la utile de preciser que l’on est pret 
a discuter du probleme quand la personne sera sobre ou clean, tout en evitant 
de la blamer pour sa consommation d’alcool ou de drogue. 

Aborder la colere associee aux symptomes psychotiques 

11 existe deux grandes strategies pour discuter de sentiments de colere fondes 
sur des idees delirantes. La premiere est d’aborder les sentiments sans chercher 
a evaluer leur validite. Aider la personne a faire face a ses emotions ne signifie 
pas que vous adherez ou donnez du credit a ses croyances, mais que vous vous 
souciez de celles-ci et desirez les soulager. Si la personne est en colere a cause 
d’idees de persecution, vous pouvez utiliser des strategies qui passent par la 
validation des emotions ou vous servir de techniques de relaxation et recher- 
cher des solutions pour obtenir davantage de securite. 

La seconde strategic est de chercher des explications alternatives aux faits 
qui ont conduit la personne a se mettre en colere. Il est alors necessaire d’eviter 
la confrontation et l’argumentation qui risquent de conduire la personne a se 
sentir coincee. On va plutot explorer les preuves ou les informations qui confir- 
ment ou infirment les idees delirantes. Souvent, lorsqu’on examine les preuves 
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qui confirment les croyances, on doit poser des questions pour preciser les 
informations sur lesquelles la personne se base et rechercher les donnees man- 
quantes. 

Utiliser la resolution de problemes 

La colere ou l’irritabilite peut etre la consequence d’un probleme non resolu, 
voire non explicitement identifie. Les symptomes psychotiques ou les troubles 
de l’attention sont a meme d’interferer avec la capacite d’identifier les pro- 
blemes. La reduction du metabolisme au niveau prefrontal (hypofrontalite) 
peut compliquer la possibility de trouver spontanement des solutions aux pro- 
blemes de la vie de tous les jours. Des lors, il est utile d’aider la personne a 
formuler explicitement les problemes et de la soutenir dans la recherche de 
solutions. Les lecteurs peuvent se referer a la partie sur la resolution de pro- 
blemes (cf. chapitre 9). 

Cas clinique 

Viviane est tres irritable. Elle s'est mise en colere avec plusieurs de ses connaissances. 
Durant I'entretien, elle eleve la voix a plusieurs reprises et profere des menaces. Quand 
son infirmier lui rappelle qu'il est la pour trouver des solutions a ses problemes, elle 
s'apaise un peu et aceepte de parler des derniers jours. On apprend alors qu'elle est 
allee en visite chez ses parents et qu'elle est partie en claquant la porte. Elle ne se 
souvient plus tres bien des raisons de sa colere. Toutefois, en passant en revue de 
fa9on detaillee le repas de famille, on apprend que son pere a abondamment felicite 
sa soeur pour une promotion professionnelle, alors qu'a elle-meme, il ne lui fait jamais 
de compliment. Elle dit qu'elle en a marre d'etre I’echec de la famille. 


Strategies pour faire face a des comportements violents 

Parfois, l’expression de la colere peut etre accompagnee ou suivie de comporte- 
ments violents comme casser des objets, jeter des objets en direction des autres, 
pousser l’autre, cracher, frapper, gifler ou autres actes agressifs. 

Jusqu’au debut des annees 1980, le consensus etablissait que les personnes 
atteintes de schizophrenic n’etaient pas plus violentes que la population gene- 
rale. Par la suite, une serie d’etudes a conduit a l’idee que les personnes atteintes 
de schizophrenic seraient plus violentes que les membres de la population gene- 
rale, et cela en vertu de l’activite d’un petit sous-groupe de patients. Cependant, 
la methodologie de ces etudes pose un certain nombre de problemes, notam- 
ment au niveau des criteres diagnostiques utilises, de la definition de la violence 
(menaces verbales, contact physique) ou de biais de selection (lieu de recrute- 
ment, refus de participer a l’etude, classe sociale, comorbidite avec des troubles 
de la personnalite ou des abus de substances). La plupart des etudes ont exa- 
mine le risque relatif de violence (la somme de risques poses par les personnes 
atteintes de schizophrenic par rapport a la population generate) [44], L’utili- 
sation de ce calcul de risque pourrait repondre en partie au debat qui persiste 
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entre les etudes americaines, qui indiquent que la schizophrenic a relativement 
peu d’effet sur l’augmentation du risque de violence, et les etudes scandinaves, 
qui trouvent un risque augmente de comportements violents associe a la schi- 
zophrenic. Cette difference est probablement liee a des aspects culturels : la 
violence dans la population generale est moins courante en Scandinavie qu’aux 
Etats-Unis. Tres peu d’etudes ont utilise le pourcentage de risque attribuable 
a la population etudiee. Cette derniere mesure est probablement plus utile en 
termes de sante publique [44], En fonction de cette mesure, on arrive a un taux 
de 2,7 % de personnes qui ont ete violentes dans la communaute durant une 
annee aux Etats-Unis et qui souffraient d’une schizophrenic [45]. Dans une 
etude finlandaise, les personnes avec une schizophrenic represented 4 % des 
crimes violents enregistres [46] . Dans une etude danoise ou les gens ont ete sui- 
vis de la naissance a Page de 44 ans, 2 % des hommes qui ont ete arretes pour 
violence et 9 % des femmes avaient une schizophrenic. Lorsque Eon exclut les 
personnes qui consomment des substances, les chiffres tombent a 0,8 % pour 
les hommes et 6 % pour les femmes [47], La plupart de ces chiffres represented 
des pourcentages faibles de violence par rapport aux chiffres qui utilisent le 
risque relatif de violence. 

Le pourcentage de risque attribuable a la population etudiee est fonde sur 
la notion de causalite ayant ete etablie entre le risque de violence et la schizo- 
phrenic. II ne prend pas en compte les autres facteurs de risque qui pourraient 
operer dans Eassociation entre un facteur de risque et la maladie. La comorbi- 
dite avec les abus de substances augmente le risque de violence : si Eon pouvait 
eliminer le facteur d’abus de substance, la contribution de la schizophrenic a 
la violence en serait notablement diminuee [44], Afin de prevenir une stigma- 
tisation inutile pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques severes, 
les chercheurs ont le devoir de presenter des informations equilibrees ; en 
negligeant de rapporter des mesures de risque absolu et relatif, ces etudes font 
emerger une fausse image des risques de violence. Un exemple d’un rapport 
equilibre indique que les personnes atteintes de schizophrenic ont cinq fois plus 
de risque d’etre accusees de violences serieuses que la population generale [48]. 
Les resultats presentes indiquent aussi que 99,97 % des personnes atteintes de 
schizophrenic ne seront pas accusees de violences serieuses durant une annee 
donnee, et que la probabilite qu’un patient commette un homicide est tres faible 
(approximativement, le risque annuel est de 1 : 3 000 pour les hommes et de 1 : 
33 000 pour les femmes). 

Le meilleur indice de prediction de violence est un comportement violent par 
le passe [49]. Toutefois, en Eabsence de ce type d’information, il est plus prudent 
pour un soignant d’eviter de se faire agresser. En effet, se faire agresser est mau- 
vais pour la relation therapeutique, tant pour Eintervenant que pour le patient. 
L’intervenant qui a ete agresse risque d’avoir peur du patient dans Eavenir et 
ainsi de ne pas pouvoir utiliser toutes ses capacites de resolution de problemes 
pour soigner ce patient. II pourra se reprocher d’avoir ete maladroit et se sentir 
incompetent : il s’ensuivra peut-etre du ressentiment et des contre-attitudes qui 
interfereront avec la relation therapeutique ; quant au patient qui agresse, il 
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peut se sentir coupable et regretter son acte dans le futur, ce qui viendra aj outer 
un nouveau probleme a ceux qu’il doit deja resoudre. Le recours a la violence 
est rarement subit, comme un coup de tonnerre dans un del bleu : il est le resul- 
tat d’une escalade progressive de comportements qui sont des comportements 
de tensions et de colere. Cette progression peut etre rapide, mais ce n’est pas 
un passage soudain d’absent a present. Le plus souvent, elle est associee a une 
perte du controle, et le comportement violent est generalement precede diver- 
tissements plus ou moins explicites comme : 

• des expressions faciales de la colere (sourcils abaisses et rapproches, rides 
verticales entre les sourcils, regard dur, levres tendues, serrees fermement ou 
ouvertes comme pour crier) ; 

• la tendance a fermer les poings ; 

• des menaces verbales ou gestuelles ; 

• des comportements agites ou repetitifs. 

La meilleure strategic reste la prevention, qui a ete abordee precedemment 
dans les strategies pour faire face a la colere. 

En cas de comportement violent, il faut se proteger et proteger les autres per- 
sonnes menacees. On peut ainsi demander aux personnes presentes de quitter 
l’endroit ou se trouve le patient violent, le quitter soi-meme, puis appeler du 
secours (police, autres professionnels, voisins). 

Lorsqu’on negocie une solution avec une personne menaijante, il est utile : 

• de rester mobile et de se deplacer au lieu de garder une position statique, afin 
de pouvoir plus facilement eviter la personne si elle cherche le contact physique 
(par exemple, bouger lateralement d’un pied sur l’autre) ; 

• de maintenir le contact visuel avec la personne agressive, afin d’observer ses 
deplacements et ses mouvements ; 

• de maintenir une distance suffisante, generalement superieure a deux lon- 
gueurs de bras ; 

• d’etre dos a une issue ouverte qui permet de quitter l’espace en reculant, si 
l’on doit se proteger des bras. 


Gestion des problemes lies aux abus de substances 

Les personnes souffrant de troubles psychiatriques consomment environ deux 
fois plus de substances et d’alcool que la population generale [50], le canna- 
bis etant la drogue illicite dont l’usage est le plus frequent. La consommation 
reguliere de substances est particulierement elevee dans les phases precoces des 
psychoses, et atteint 35 a 45 % des patients au moment du premier episode 
[51, 52], Dans la schizophrenic, les etudes indiquent qu’une prevalence de 
l’utilisation du cannabis reste plus elevee que dans la population generale et 
dans d’autres populations de patients psychiatriques. La prevalence de l’uti- 
lisation du cannabis varie en fonction des etudes, mais la moyenne se situe a 
40 % des patients [53]. Au niveau des effets de l’utilisation du cannabis sur la 
schizophrenic, on peut dire qu’elle est associee de fa?on reguliere avec un taux 
augmente de rechutes et une baisse de l’adherence au traitement. L’association 
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avec d’autres mesures devolution est plus disparate, et l’on aurait besoin de 
davantage d’etudes qui ajustent les resultats a la severite initiale de la mala- 
die, la consommation d’alcool et d’autres variables parasites [54], La bonne 
nouvelle est que les patients, suivis au sein d’un programme de soins pour le 
premier episode psychotique et qui diminuent leur consommation peuvent 
avoir un meilleur pronostic que ceux qui n’ont jamais abuse de substances 
[52], Probablement parce qu’ils font partie d’un sous-groupe ayant un bon 
fonctionnement premorbide qui leur facilite l’acces au cannabis, via leur reseau 
social, mais pejore la psychose. 

La plupart des substances illicites ou l’alcool peuvent avoir des effets deleteres 
sur la vie quotidienne et interferer avec les etudes, le travail, le fonctionnement 
social et familial ainsi que sur les soins personnels. L’abus de substances peut 
egalement conduire a des problemes legaux, sociaux, financiers ou de sante. 

L’entretien de motivation est une strategic de base pour aider les patients a 
depasser les problemes d’abus de substances. De surcroit, lorsque l’on regarde 
le hit-parade des raisons de consommer du cannabis, on trouve, generalement 
presentees dans l’ordre, les quatre grandes raisons suivantes : 

• pour le plaisir, pour etre ivre, defonce ; 

• pour se detendre ; 

• pour etre moins deprime ; 

• pour se socialiser. 

II s’agit de raisons pour lesquelles les soignants doivent pouvoir offrir de 
l’aide. Si les gens fument du cannabis dans le seul but d’etre defonces, c’est 
probablement pour echapper a la souffrance. 

Cas clinique 

Thibaud fume entre cinq et six joints par jour. Comme il a tres peu d'argent, parfois, 
il fait I'intermediaire et revend une partie de ce qu'il achete ; mais le plus souvent 
il fume, avec des personnes qu’il croise dans la rue ou d'anciens amis. Quand on lui 
demande pourquoi il fume, il dit que c’est pour etre stoned. Une premiere balance 
decisionnelle est presentee tableau 2.5. 


Tableau 2.5. Balance decisionnelle de Thibaud. 



Consommer du cannabis 

Diminuer ma consommation de cannabis 

Avantages 

- Etre defonce 

- Me couper du monde 

- Ne plus penser a rien 

- Je pourrais peut-etre retravailler et 
gagner plus d’argent 

- Je pourrais etre plus attentif aux autres 
et avoir une copine 

Inconvenients 

- Problemes de memoire 
et de concentration 

- Cela peut me rendre 
oiefiant a l’egard des gens 

- La plupart de mes amis fument ; il 
faudrait done que je rencontre d’autres 
personnes 

- J’aurais des envies irresistibles de fumer 

- Mes problemes m’envahiraient 
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Cette balance decisionnelle indique, entre autres, que le cannabis aide Thi- 
baud a echapper a sa souffrance. II sera des lors important de pouvoir l’aider a 
developper des strategies alternatives, d’une part, pour martriser les situations 
auxquelles il veut echapper, et d’autre part, pour mettre momentanement les 
problemes entre parentheses et avoir du repit. II peut etre utile aux personnes 
qui recherchent des sensations fortes de se mettre en situation de reflechir 
et d’acceder a des activites enivrantes non toxiques (activites sportives, jeux 
de societe, jeux video et jeux informatiques, relaxation, meditation, activite 
sexuelle, danse, musique, etc.). 

L’enseignement de strategies de relaxation est tres important pour les patients 
qui consomment des drogues pour se detendre. Des methodes de relaxation 
sont enseignees plus loin dans cet ouvrage (cf. chapitre 6). Certains patients 
consomment des drogues pour lutter contre la depression : il peut etre judicieux 
de se referer a ce sujet dans le present chapitre. Certains patients consomment 
du cannabis pour se socialiser : il est vrai que le milieu du cannabis est sou- 
vent un environnement peu exigeant sur le plan des competences sociales. Vous 
pouvez passer un apres-midi avec des consommateurs de cannabis sans parler ; 
au moment de vous separer, vos acolytes pourront vous dire que « vous etes 
super sympa ». Dans ce contexte, c’est l’entrainement des habiletes sociales 
qui va s’averer une solution pour permettre a la personne d’acceder a des envi- 
ronnements sociaux plus exigeants. L’entrainement des habiletes sociales peut 
egalement etre propose aux patients qui boivent de l’alcool ou consomment de 
l’heroine dans le but de reduire leur anxiete sociale. 

Gestion des problemes lies au refus 
du traitement neuroleptique 

Les neuroleptiques ont une efficacite constamment superieure au placebo pour 
le traitement des symptomes psych otiques aigus [55], Dans le cadre d’une meta- 
analyse comparant quinze neuroleptiques, on constate des differences dans les 
comparaisons avec une meilleure efficacite pour la clozapine, l’amisulpride, 
l’olanzapine et la risperidone. En ce qui concerne les raisons d’interruption du 
traitement, les patients invoquent : 

• la prise importante de poids avec l’olanzapine et la clozapine ; 

• une plus grande augmentation de la prolactine avec la risperidone ; 

• et plus d’effets secondaires extrapyramidaux avec l’haloperidol. 

Le neuroleptique qui est le plus frequemment interrompu dans les etudes est 
l’haloperidol [55]. 

Le traitement neuroleptique est moins efficace pour les symptomes defici- 
taires sauf pour ceux qui sont secondaires a la symptomatologie psychotique 
aigue. Pour le traitement de maintien, les essais cliniques randomises depuis les 
annees 1950 ont montre de fagon consistante que le traitement neuroleptique 
reduit le risque de rechute et le besoin d’hospitalisation. Toutefois, les neuro- 
leptiques sont associes a des effets secondaires comme des troubles des mou- 
vements, la prise de poids et la sedation [55], Un des problemes du traitement 
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neuroleptique est que l’on ne sait rien sur les effets des neuroleptiques compares 
au placebo apres trois ans [56]. Aussi, les etudes randomisees a court terme 
sont imparfaites car : elles n’incluent que 60 a 80 % des patients suivis dans 
notre systeme de traitement [57], avec de nombreux patients presentant des 
symptomes psychotiques legers a moderes etant consideres comme en remis- 
sion [58]. Six a dix mois apres l’arret, 25 a 55 % des patients rechutent [59]. 
Le taux de rechute est considerablement reduit par la suite chez les patients qui 
restent stables durant cette periode de six a dix mois apres l’arret [59, 60]. Les 
patients qui ne prennent pas de neuroleptiques durant une periode prolongee 
ne montrent pas ces tendances s’ils restent non traites [61]. Entre la moitie et 
les trois quarts des patients ne prennent pas leurs medicaments tels qu’ils ont 
ete presents par leur medecin [62], II est utile de s’interroger sur le fait que les 
patients ne prennent pas leur traitement neuroleptique. Une litterature robuste 
a identifie les principaux facteurs favorisant la non-observance des neurolep- 
tiques : les effets secondaires, une faible alliance therapeutique (en particulier 
de la mefiance contre le prescripteur) et le manque de conscience du trouble 
[62, 63]. La peur de la stigmatisation et les attitudes negatives des pairs ou 
des membres de la famille a l’egard des medicaments exercent un effet nefaste 
sur l’observance therapeutique. Un autre facteur de non-conformite concerne 
l’oubli, qui a emerge comme une raison de l’arret du medicament chez 32 % des 
patients souffrant de troubles psychotiques lors d’une enquete recente sur Inter- 
net [64], Les patients peuvent aussi arreter leur traitement pour retrouver des 
sensations associees aux symptomes psychotiques comme les idees de grandeur 
ou le fait d’avoir des pouvoirs speciaux afin d’ameliorer leur estime de soi [65]. 

Lorsqu’un patient refuse de prendre son traitement neuroleptique, il est neces- 
saire de savoir quelles sont ses raisons de ne pas le prendre. En effet, les raisons 
du refus, vont nous aider a determiner l’intervention appropriee. 

Un patient peut refuser son traitement car il ne comprend pas la raison de la 
prescription. Dans cette situation, il sera necessaire de lui expliquer les raisons 
de la prescription et de le diriger vers son medecin afin qu’il puisse lui poser les 
questions qui lui permettront de mieux comprendre celle-ci. Les neuroleptiques 
permettent de reduire les symptomes psychotiques comme les idees delirantes, 
les hallucinations et la disorganisation. En traitement de maintien, ils permet- 
tent de reduire le risque de rechute. 

Un patient qui pense qu’il n’est pas malade ne comprendra pas les raisons du 
traitement medicamenteux. Dans cette situation, il sera plus utile de l’engager 
dans la relation et de comprendre ses besoins plutot que de se bagarrer sur la 
prise des medicaments. Lorsque la relation sera engagee et que l’intervenant 
aura aide le patient a trouver des reponses a ses besoins, il sera plus facile de 
discuter de l’utilite des medicaments. Notamment quand les symptomes psy- 
chotiques auront interfere avec l’atteinte des objectifs du patient. La contrainte 
ou les traitements forces auront des effets deleteres sur l’adhesion subsequente 
au traitement. Il est necessaire, lorsqu’on veut recourir a la contrainte car 
le patient presente des symptomes psychotiques, d’evaluer le ratio risques/ 
benefices. Le patient peut etre dangereux pour lui-meme ou autrui. Dans 
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ce contexte, le traitement peut etre necessaire mais devra faire l’objet d’une 
mesure de contrainte dans le cadre de la loi. Le degre de contrainte devra 
etre proportionnel a la necessite pour eviter des consequences en termes de 
risques traumatiques [66-68], Si le patient regoit un traitement force, celui- 
ci peut parfois etre applique de fagon disproportionnee avec le risque que le 
patient presente des reactions post-traumatiques qui le conduiront a eviter les 
soins dans le futur. 

Cas clinique 

Arthur a ete hospitalise une premiere fois a I'age de 21 ans. II ne comprenait pas ce 
qu'il lui arrivait. II avait I'impression qu'il etait victime d'un complot visant a le tuer. 
A son arrivee a I'hopital, il criait et se debattait pour se liberer des ambulanciers et 
s'enfuir. II se retrouve face a un medecin et un groupe d'infirmiers qui le bloquent 
au sol et I'emmenent dans une chambre d'isolement. Alors qu'il hurle et se debat, il 
regoit une injection dans la fesse. II se reveille le lendemain completement amorti, 
la bouche seche. II se sent profondement blesse par ce qui s'est passe, Un mois apres 
avoir quitte I'hopital, il fait des cauchemars durant lesquels il revit les evenements 
de son injection forcee. Lorsque le telephone sonne ou que Ton sonne a sa porte, il 
sursaute. II ne veut pas aller voir de medecin et craint d'aller a I'hopital. II refuse de 
prendre son traitement malgre le fait qu'il craint toujours de sortir de chez lui a cause 
de ses idees de persecution. 


Un autre patient peut refuser de prendre ses medicaments a cause des effets 
secondaires. Dans ce contexte, le patient devra discuter avec le medecin pres- 
cripteur de ses effets secondaires et trouver une dose ou un medicament plus 
confortable. Les neuroleptiques ont de nombreux effets secondaires. L’akinesie, 
l’akathisie, la prise de poids, la galactorrhee ou les effets secondaires sexuels 
comme la baisse du desir ou les troubles de l’erection peuvent etre particulie- 
rement genants dans les relations interpersonnelles. La prise de poids peut etre 
tres couteuse en termes de frais de rachat de garde-robe ou par rapport aux 
risques a long terme de maladies cardiovasculaires ou metaboliques. 

■ Akinesie : reduction des mouvements spontanes qui se traduit par une reduc- 
tion des expressions faciales et des gestes, une lenteur des mouvements et une 
tendance a Pimmobilite. 

■ Akathisie : difficult^ ou une impossibilite de s’asseoir ou de rester dans la 
position assise, impatiences, besoin irrepressible d’agitation, de se balancer en 
position debout ou assise, de pietiner ou de croiser et decroiser les jambes. 

■ Dysphorie : sentiment deplaisant et derangeant d’inconfort emotionnel ou 
mental, symptome de la tristesse, de Panxiete, de la tension, de Pindifference, de 
Pirritabilite ou de l’insatisfaction. 

Les effets secondaires sont tres individuels. Ils sont le plus souvent associes 
au profil d’action du neuroleptique et different ainsi d’une molecule a l’autre. Il 
est possible d’utiliser des strategies pour reduire l’impact des effets secondaires 
comme eviter de sucer des bonbons ou chewing-gums sucres quand on a la 
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bouche seche ou se proteger du soleil quand on presente une photosensibilite. 
Pour d’autres effets secondaires, on peut faire des choses pour les attenuer 
comme des exercices d’etirement des jambes quand on presente une legere aka- 
thisie ou reduire l’apport de graisses en cas de prise de poids, mais si l’effet 
secondaire est trop important, ces solutions peuvent etre vaines. Dans ce cas, il 
faudra trouver une solution aupres du prescripteur en reduisant le traitement, 
modifiant la posologie ou en changeant de neuroleptique. Lors de revaluation 
des reactions au traitement neuroleptique, il ne faut pas negliger la dysphorie 
qui peut etre une reaction subjective negative au traitement qui reduit l’adhe- 
rence au traitement et peut conduire a l’usage de toxiques pour la diminuer 
l’inconfort. Elle peut etre confondue avec l’anhedonie et la depression. Elle est 
moins frequente avec les nouveaux neuroleptiques [69-71], 

Cas clinique 

Eurydice sort depuis quelques mois avec Jacques. Depuis qu'elle prend son traitement 
neuroleptique, elle presente une baisse du desir sexuel et un sentiment de detache- 
ment par rapport a son corps. Comme Jacques se plaint parfois de son desinteret 
pour la sexualite, elle consomme de I'alcool ou du cannabis pour essayer d'activer 
son desir. Parfois, elle consomme au-dela de ses limites et regrette ses paroles ou son 
comportement. 


Lorsqu’un patient arrete son traitement neuroleptique parce que les sensa- 
tions associees a la psychose lui manquent, c’est souvent associe a une baisse de 
l’estime de soi. L’intervention pour ameliorer l’adherence au traitement consis- 
ted a soutenir la personne a s’engager dans des activites qui rehausseront son 
estime de soi, comme la reprise d’une activite valorisante ou l’atteinte d’un 
objectif important pour la personne. 

Les oublis restent une raison importante de la non-adherence au traitement 
neuroleptique. L’utilisation de moyens mnemotechniques pour ne pas oublier 
de prendre son traitement permet de reduire ce probleme. Par exemple, en dis- 
posant les medicaments ou un rappel dans un endroit auquel on accedera auto- 
matiquement dans les activites quotidiennes, par exemple a la salle de bains ou 
a la cuisine. 


Chapitre 3 

L’ evaluation fonctionnelle 


Devaluation fonctionnelle est un processus complexe de recolte, d’integration et 
d’interpretation des informations. C’est une demarche collaborative conduisant 
a la formulation de buts personnels qui vont etre compares au fonctionnement 
actuel, afin de construire un plan d’intervention. 

Etablir les buts 

Pour commencer, il est essentiel de savoir quels sont les projets que la personne 
met en place pour sa vie sur les plans professionnels, social, familial et/ou resi- 
dentiel. Les differents roles sociaux que nous revetons definissent notre place 
parmi nos pairs, dans notre famille, dans la communaute et la societe. Pour 
permettre aux patients de pouvoir vivre une vie pleine et riche, il est necessaire 
de connaitre les roles qu’ils veulent remplir dans leur existence ; en effet, ces 
sont ces projets ou buts qui vont donner une direction a l’intervention soi- 
gnante. Les professionnels de la sante peuvent avoir de la difficult^ a aider les 
patients a identifier leurs projets et/ou leurs buts dans la vie. Par exemple, les 
professionnels peuvent limiter leur action a reduire les symptomes de la mala- 
die, les comportements inappropries et reduire le risque de rehospitalisation, 
pourtant le plus souvent, les patients ont des projets bien plus larges [72], Dans 
le domaine de la schizophrenic, la remission des symptomes et la prevention des 
rechutes sont deja des objectifs louables, mais la plupart du temps insuffisants 
pour le retablissement et l’amelioration sur le plan fonctionnel. Le fait d’etablir 
des buts pertinents pour le patient, qui aillent au-dela de la remission symp- 
tomatique, va aussi lui permettre de depasser de nombreux obstacles presents 
dans la phase de moratoire, comme le decouragement, la revolte, voire le deni. 
Ils pourront egalement influencer positivement la depression ou le recours aux 
substances. Finalement, la construction de buts qui ont du sens pour le patient 
augmentera sa motivation et son engagement dans les soins. La question initiale 
est de savoir ce que la personne veut ameliorer dans sa vie, ce qu’elle a envie 
d’entreprendre. Toutefois, cette question globale n’est souvent pas suffisante 
pour comprendre vers quoi la personne desire aller. Il sera necessaire de poser 
des questions plus precises et de passer en revue les differents domaines du 
fonctionnement humain commun a tout le monde : le travail, la formation, la 
vie familiale, la vie sociale et sentimentale, les activites de loisirs et recreatives, 
la sante physique, le logement, etc. Les buts vont donner une direction et du 
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sens a l’intervention. Ils devront etre decoupes en buts intermediates et en buts 
a court terme atteignables pour garantir le succes. 

Cas clinique 

Viviane a 30 ans. Elle souffre d'un trouble schizo-affectif. Elle est tombee malade a 
19 ans alors qu'elle etait inscrite aux Arts decoratifs. Elle a echoue son annee prepa- 
ratoire suite a un premier episode psyehotique. Par la suite, sa vie a ete chaotique ; 
elle a ete placee dans un foyer et hospitalisee de nombreuses fois pour des episodes 
maniaques ou psychotiques, le plus souvent lies a un refus du traitement ou a la 
consommation de drogues. Elle a continue a sculpter de fason autodidacte. Son reve 
serait de pouvoir exposer ses oeuvres et gagner sa vie en vendant des sculptures. 


A premiere vue, ce but peut paraitre inatteignable, par le simple fait que 
meme lorsqu’on ne souffre pas de trouble psychiatrique, il est extremement 
difficile de subvenir a ses besoins par une activite artistique. Neanmoins, c’est le 
seul but avec lequel la patiente peut s’identifier et qui a du sens pour elle. 

Cas clinique 

Thibaud aimerait vivre dans son propre appartement et il souhaiterait avoir une 
copine. II desirerait egalement moins souffrir des effets secondaires de son traitement 
neuroleptique. 


Les buts de Thibaud paraissent legitimes et pertinents. C’est la suite de reva- 
luation fonctionnelle, notamment revaluation de son fonctionnement actuel, 
qui permettra de determiner s’ils sont atteignables. 

La fiche suivante donne des conseils pour etablir des buts atteignables. 


Conseils pour etablir des buts atteignables 

■ Formulez des buts qui repondent aux exigences de la vie quotidienne et qui sont 
lies aux roles que Ton veut revetir a long terme afin d’augmenter la motivation pour 
les atteindre. 

■ Anticipez les consequences de I’atteinte du but pour augmenter la motivation. 
Par exemple : « Si vous atteignez ce but, quels seront les benefices pour vous ? ». 

■ Les buts doivent etre specifiques et mesurables, pour determiner quand ils sont 
atteints. 

■ Rendez les buts atteignables. Decoupez les buts a long terme en buts a court 
terme. 

■ Ecrivez les buts pour les rendre plus concrets et plus reels. 

■ Anticipez les obstacles et prevoyez des solutions pour les reduire ou les 
contourner. 

■ Verifier regulierement si les buts a long terme restent pertinents et evaluez la pro- 
gression vers leur atteinte. 


L’etablissement de buts est a la base du processus de retablissement. Pour 
atteindre ses buts, la personne doit maitriser les competences requises et obtenir 
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le soutien communautaire necessaire pour l’accompagner du fonctionnement 
actuel vers le fonctionnement desire. L’evaluation fonctionnelle vise a comparer 
les capacites et les difficultes actuelles de la personne avec les exigences requises 
et les ressources indispensables pour accomplir les differents roles que la per- 
sonne veut endosser. 


Evaluer le fonctionnement actuel 

Le fonctionnement actuel peut etre influence par des symptomes de la mala- 
die, la non-observance du traitement medicamenteux, les abus de substances. 
II peut egalement etre influence par l’absence de ressources communautaires 
ou de soutien social pour atteindre les buts desires. Le fonctionnement actuel 
doit etre evalue par rapport au fonctionnement desire par le patient (buts a 
long terme, roles que la personne aimerait revetir). La question a laquelle on 
doit repondre est : « Qu’est-ce qui empeche la personne de mener la vie qu’elle 
desire, les roles qu’elle aimerait endosser ? ». II s’agit de faire l’inventaire des 
capacites et des competences personnelles que la personne a deja demontrees et 
de celles qui manquent pour atteindre les buts desires. 

Cas cliniques 

• Viviane n'a pas beaucoup d'espoir en son avenir. Elle a tendance a se deprecier 
et a poser un constat negatif sur sa vie. Ce constat, la conduit a eprouver des 
emotions negatives et douloureuses, qu'elle gere en consommant des drogues 
qui activent ses symptomes psychotiques ou maniaques. Elle interprete ses 
symptomes psychotiques comme un lien avec un monde parallele invisible aux 
autres. Dans ce contexte, elle ne comprend pas tres bien pourquoi elle doit pren- 
dre des medicaments. Par moments, les symptomes psychotiques I'envahissent 
tellement qu'elle fait appel a I'hopital, ou y est conduite parce qu'elle exprime 
des idees suicidaires. Malgre les hauts et les bas, elle parvient a se maintenir 
depuis plusieurs annees dans son appartement. Elle a expose une ou deux fois 
ses sculptures, mais son travail est considere comme le resultat de sa maladie. 
Elle a un reseau social compose de patients et d'artistes qu'elle voit de maniere 
fluctuante. 

■ Comme on I'a vu precedemment, Thibaud vit seul dans une pension. II park seul 
et crie dans la rue ; il consomme regulierement du cannabis et a ete frequemment 
hospitalise ; il fait peur aux gens. 


Pour aider Viviane et Thibaud, il va etre necessaire de depasser d’abord les 
symptomes persistants, d’ameliorer l’observance medicamenteuse et de reduire 
le recours aux drogues. Il faudra peut-etre passer par une phase d’engagement 
et de psychoeducation. Ces deux patients auront besoin d’un case-manager 
pour piloter les progres vers les buts et coordonner les soins avec les ressources 
communautaires necessaires. 

Afin d’evaluer le fonctionnement actuel, il existe des echelles standardises, 
presentees tableau 3.1. 
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Tableau 3.1. Outils devaluation. 


Domaine 

Outils devaluation 

Les symptomes 
de la 

schizophrenic 

- Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [73] on Brief Psychiatric 
Rating Scale - expanded [74] 

- Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) [75] 

- Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS) [76, 77] 

- Questionnaire revise des croyances au sujet des voix [78, 79] 

- Echelle d’insight cognitif de Beck [80] 

Le 

fonctionnement 
social et 
instrumental 

- Echelle des habiletes de vie autonome [81-83] ( Independant 
Living Skills Survey [ILSS]) 

- Evaluation des habiletes a resoudre des problemes interpersonnels 
[84] (Assessment of Interpersonal Problem-Solving Skills [AIPSS]) 

- Profil des competences de vie [85] (Life Skills Profile [LSP]) 

- Echelles lausannoises d’auto-evaluation des difficultes et des 
besoins (ELADEB) [86] 

La depression 

- Echelle de depression de Calgary [35-37] pour la schizophrenic 

Abus de 
substances 

Consommation hebdomadaire des differentes substances et evalua- 
tion des risques (accidents, rapports sexuels non proteges, repercus- 
sions sur le fonctionnement psychologique, effets sur l’emploi, rela- 
tions conjugales ou familiales, problemes avec la justice). En cas de 
dependance, le temps consacre a la consommation et a la recherche 
de substances, les essais infructueux d’arreter, les envies irrepres- 
sibles, les symptomes de sevrage, la poursuite de la consommation 
malgre des consequences nocives reconnues par le sujet, comme les 
couts et les risques pris pour se procurer la substance [87] 


En principe revaluation fonctionnelle, va evaluer le fonctionnement dans les 
domaines suivants en fonction de l’etape dans le cycle de vie de la personne : 

• social (amis, connaissances, collegues, voisins, vie associative, etc.) ; 

• professionnel et/ou formation professionnelle (competences professionnelles, 
capacites d’apprentissage, habiletes socioprofessionnelles) ; 

• sentimental ; 

• familial (couple, parents, enfants, etc.) ; 

• domestique (capacite a gerer son logement et ses effets personnels, un budget, 
faire ses courses et se nourrir) ; 

• activites de loisirs ( hobbies , divertissements) ; 

• gestion de sa sante (prendre soin de son corps, hygiene personnelle, dentiste, 
medecin, connaissance des medicaments, prevention des rechutes, etc.) ; 

• mobilite (utiliser les transports en commun, conduire, etc.) ; 

• communication (se servir d’un telephone, se tenir informer, etc.). 

S’il est important de specifier les buts a long terme, il sera egalement necessaire 
de decrire les capacites de la personne et ses deficits en termes operationnels et 
mesurables. La description des capacites doit prendre en compte les attentes de 
l’environnement dans lequel vit la personne et les ressources a disposition. Par 
exemple, une personne peut ne pas etre capable d’entretenir son logement mais 
avoir les moyens de payer quelqu’un qui fait le menage. Un autre peut avoir des 
trous a son pantalon et vivre dans un milieu qui valorise ce type de vetement. 
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Cas clinique 

Thibaud aimerait pouvoir vivre dans son appartement et il desirerait une copine. II 
voudrait egalement moins d'effets secondaires de son traitement neuroleptique. Par 
rapport a son fonctionnement actuel, il est difficile de savoir si Thibaud maitrise les 
capacites necessaires pour entretenir un appartement. Actuellement, il a des dettes et 
n'a pas les reserves financiers necessaires pour verser la caution d'un appartement. 
Dans la pension, sa ehambre est entretenue par une femme de menage et sa les- 
sive est effectuee par sa mere. Par le passe, il a vecu dix-huit mois dans un studio 
independant avant de tomber malade. A cette periode, selon lui, il faisait sa lessive, 
son menage et sa cuisine. En ce qui eoncerne les relations sentimentales, Thibaud a eu 
deux relations sentimentales qui ont dure plusieurs mois, mais il n'a jamais vecu avec 
une femme dans le meme logement. Actuellement, il neglige son hygiene personnelle 
et son apparence : il n'est souvent ni rase, ni coiffe. Ses vetements sont frequemment 
taches, et il peut lui arriver de ne pas se doucher plusieurs jours de suite. Le fait qu'il 
park et crie seul dans la rue interfere avec la possibility d'etablir des relations sociales, 
car il fait peur aux gens. Ce comportement semble etre consecutif a des hallucinations 
auditives. Actuellement, ses conversations sont breves et il a de la difficulty a prendre 
des initiatives pour rencontrer des gens de son age en dehors du milieu du cannabis. 
La relation avec son medecin est tendue : ce dernier ne veut pas baisser la dose du 
neuroleptique retard qu’il lui a prescrit, parce que Thibaud s'est montre menagant a 
quelques reprises avant les hospitalisations. Celles-ci sont clairement associees a une 
pauvre observance du traitement neuroleptique. II est probable que la consommation 
reguliere de cannabis vienne aggraver les symptomes de Thibaud. Lorsqu'on I'interroge 
sur sa maladie et son traitement, on s'apergoit qu'il est tres demuni par rapport a la 
maladie. II possede peu d'informations sur la schizophrenic et son traitement. II a vecu 
plusieurs experiences de traitements forces durant les hospitalisations ; il se mefie 
done des professionnels de la sante. En ce qui eoncerne le processus de retablissement, 
il est clairement en phase de moratoire. II denie le lien qu'il y a entre ne pas pren- 
dre son traitement et rechuter. II exprime de la revolte d'avoir ete consider comme 
incapable de gagner sa vie a cause de sa schizophrenic. II avait fait un apprentissage 
de mecanieien et a pu travailler deux ans chez un garagiste avant de tomber malade. 


Pour aller de l’avant, Thibaud doit acquerir les habiletes pour devenir un 
interlocuteur fiable et affirme de son psychiatre, ceci afin qu’ils puissent nego- 
cier ensemble un traitement neuroleptique optimal, c’est-a-dire une dose effi- 
cace avec le moins d’effets secondaires possibles. Un prerequis de cet objectif 
est d’acquerir les connaissances et les competences necessaires pour gerer sa 
maladie et prevenir les rechutes. Il serait egalement utile que Thibaud reduise 
sa consommation de cannabis pour qu’elle interfere le moins possible avec la 
maladie. Quant a son desir d’avoir une amie, il serait essentiel que Thibaud 
puisse reinvestir ses soins personnels et avoir un meilleur controle sur sa 
maladie ; il serait egalement primordial qu’il apprenne ou reapprenne les 
habiletes sociales indispensables pour diriger une conversation et courtiser. 
Concernant son desir de resider dans son propre appartement, l’objectif est 
legitime, mais probablement premature. En effet, il ne sera possible qu’une 
fois l’evolution de la maladie et des symptomes de Thibaud davantage sous 
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controle et ses dettes remboursees. En revanche, Thibaud pourrait deja 
reprendre en main sa lessive et une partie de son menage. 

Ressources a disposition 

En ce qui concerne les ressources de la communaute, Thibaud a deja un medecin 
et un tuteur : les objectifs formules impliquent de pouvoir offrir a Thibaud de la 
psychoeducation, une intervention pour reduire l’impact des hallucinations audi- 
tives, de l’entrainement aux habiletes sociales. Thibaud aura besoin d’un case- 
manager pour coordonner les differentes interventions. Ce case-manager assurera 
peut-etre certaines de ces interventions, comme la psychoeducation et l’interven- 
tion pour reduire la consommation de cannabis. Toutefois, le case-manager ne 
sera pas competent dans tous les domaines. En fonction de ses competences et 
de sa disponibilite, il devra s’appuyer sur d’autres collegues ou services afin de 
s’assurer que Thibaud reqoit les differentes interventions necessaires pour attein- 
dre les objectifs susmentionnes. Le tuteur etant un assistant social, il n’est pas 
necessaire de faire appel a un service social pour etablir un plan de rembourse- 
ment des dettes. A un moment ou un autre, un atelier protege pourrait etre utile 
pour augmenter un peu ses revenus. Afin que Thibaud puisse rencontrer d’autres 
personnes de son age, une ressource necessaire serait un club de rencontre ou un 
centre d’accueil de jour. La connaissance des ressources de la communaute et du 
systeme de soins fait partie integrante de revaluation fonctionnelle. Il peut arriver 
que certaines ressources necessaires soient inexistantes ou qu’elles ne soient pas 
disponibles. Il faudra des lors etre a meme de les creer, d’utiliser des ressources 
alternatives, de reorganiser les ressources existantes, d’appeler a l’aide les asso- 
ciations de patients ou de families. Il est parfois necessaire de faire remonter 
l’information au niveau politique et de questionner les autorites. Le tableau 3.2 
illustre des exemples de problemes et de ressources communautaires. 


Tableau 3.2. Utiliser les ressources de la communaute. 


Problemes 

Ressources therapeutiques et communautaires 

Obesite consecutive au 
traitement neuroleptique 

Programme d’education au sujet de la prise de poids 
sous neuroleptique, Weight Watchers, centre de 
fitness, piscine publique, terrains de sport, etc. 

Meconnaissance de la 
schizophrenic 

Programme de psychoeducation individuel ou en 
groupe, livret d’information, videos, etc. 

Troubles de la concentration 
et de la memoire 

Programme de remediation cognitive 

Perte d’emploi 

Services sociaux, assurances sociales, programme de 
soutien a l’emploi ou ateliers proteges, etc. 

Droits du patient bafoues 

Association de patients, livret d’information sur les 
droits des patients, juriste, etc. 

Abus de substances 

Competences dans l’entretien de motivation, 
groupes de soutien, disponibilite de specialistes dans 
le domaine des abus de substances, etc. 


Chapitre 4 

Psychoeducation 


En premier lieu, nous proposons d’aborder le concept d’education therapeu- 
tique, puis de developper cette notion dans le cadre de la psychiatrie ou le terme 
psychoeducation est plus particulierement utilise. 

Lacroix et Assal [88], se referant au rapport de l’OMS pour la region Europe 
de 1998, soulignent que la definition de l’education therapeutique se decline en 
quatre axes : 

• l’education therapeutique du patient devrait lui permettre d’acquerir et de 
conserver les capacites et les competences qui l’aident a vivre de maniere opti- 
male sa vie avec sa maladie ; 

• il s’agit par consequent d’un processus permanent, integre dans les soins ; 

• l’education therapeutique est centree sur le patient. Elle implique des 
interventions de sensibilisation, d’information, de soutien psychologique 
et d’apprentissage de l’autogestion concernant la maladie, le traitement, 
les soins, le cadre hospitalier, l’organisation et les comportements de sante/ 
maladie ; 

• elle vise a aider les patients et leurs families a comprendre la maladie et le 
traitement, cooperer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou 
ameliorer leur qualite de vie. 

D’lvernois et Gagnayre [89] relevent que l’education therapeutique 
actuellement : « [...] est caracterisee par un veritable transfert planifie et 
organise des competences du soignant vers le patient et s’inscrit dans une 
perspective ou la dependance du malade fait progressivement place a sa res- 
ponsabilisation et au partenariat avec l’equipe de soins » (p. 2). Lacroix et 
Assal [88] preferent, du reste, le terme de formation therapeutique, puisqu’il 
implique de mettre en place des actions qui vont permettre aux patients 
d’acquerir des competences precises, plutot que le vocable d’education, qui 
peut renvoyer a des notions liees au fait de gouverner, conduire ou influencer 
l’autre. 

D’abord appliquee a des pathologies chroniques telles que le diabete ou 
l’asthme, l’education therapeutique est ensuite entree dans le champ des 
maladies mentales telles que la schizophrenic, et plus recemment dans celui 
des troubles bipolaires [90]. Dans le cadre de la psychiatrie, le terme de psy- 
choeducation peut notamment etre defini comme un processus de formation 
d’une personne souffrant de troubles psychiatriques, dans des domaines visant 
le traitement et la readaptation [91]. 
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Reperes historiques 

Dans le domaine de la psychiatrie, la premiere moitie du XX e siecle corres- 
pond a l’aire de l’institutionnalisation. Les personnes atteintes de maladies psy- 
chiques sont isolees de la communaute et resident dans des asiles. Elies sont 
considerees avant tout comme des patients, a savoir des personnes demunies et 
trop handicapees pour vivre dans la societe. Les services dispenses, principale- 
ment selon le modele medical, considerent que les deficiences sont telles que les 
professionnels n’ont d’autre choix que d’assumer les responsabilites de toutes 
les decisions touchant la vie des personnes [92] . 

Dans les annees 1950, l’introduction de la medication neuroleptique permet 
de diminuer la symptomatologie psychotique et de reduire le risque de rechute. 
Par la suite, le mouvement de desinstitutionalisation debute, le lieu de traite- 
ment de la plupart des personnes atteintes de troubles psychiques severes pas- 
sant de l’hopital a la communaute [93]. Cependant, certaines de ces personnes 
presentent des difficultes a gerer leur vie quotidienne au sein de la collectivite. 
Dans le but d’ameliorer leurs capacites fonctionnelles, la rehabilitation psychia- 
trique se developpe [92], 

Les grandes lignes du champ de la philosophic et des interventions de la 
rehabilitation psychiatrique contemporaine commencent a etre definies durant 
les 1960 et 1970 [94-96], 

En 1980, Anderson, Hogarty et Reiss utilisent le terme « psychoeducatif » pour 
la premiere fois, afin de distinguer leur approche aupres de families de patients 
atteints de schizophrenic de l’approche systemique traditionnelle [97]. Durant 
cette meme decennie, des reseaux d’entraide mutuelle entre usagers s’imposent 
avec de plus en plus de puissance, s’appuyant sur une volonte d’independance, 
de liberte et de reprise du pouvoir d’agir sur le plan collectif [98]. 

L’atteinte du retablissement est mise au premier plan par les patients, entre 
autres grace a leurs publications [99-102], Deegan [103] park ainsi de son 
experience de restauration : « [...] j’ai ete transformee par mon parcours de 
retablissement. J’ai utilise tous les dons et ressources a ma disposition pour 
accomplir mon retablissement [...]. Je peux utiliser ce que j’ai appris pendant 
le retablissement pour mener une vie accomplie et intense. » (p. 75). De plus, 
les domaines de la recherche et de l’intervention favorisant le retablissement 
sont aussi investis par les usagers [102, 104, 105]. Enfin, les professionnels 
developpent egalement un interet pour ce sujet en elaborant notamment des 
programmes et des recommandations [106-108], 

Au tournant du XXI e siecle se dessine ainsi une nouvelle vision des soins 
aupres des personnes atteintes de difficultes psychiques dans laquelle les forces 
individuelles, les ressources de la communaute et l’entraide sont particuliere- 
ment valorisees. 

Provencher [109] a construit un modele integrant a la fois la vision reforma- 
trice des usagers et le regard des soignants. Selon l’auteur, le retablissement est 
comparable a une medaille symbolisant l’experience globale de sante. Le cote 
face se rapporte a « l’experience de restauration dans un contexte de maladie » ; 
il est en lien avec la vision medicale du retablissement (baisse des symptomes et 
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des incapacites). Le cote pile est celui de « l’experience d’optimisation dans un 
contexte de sante », la vision des usagers est ici soulignee (croissance de la qua- 
lite de vie et redefinition de soi). Par consequent, les actions des professionnels, 
dont font partie les interventions psychoeducatives, ont pour but de favoriser la 
gestion optimale de la maladie et d’amplifier les forces de la personne. 

Quelques principes 

L’aspect relationnel est un point important a considerer dans le cadre de la 
psychoeducation. En effet, les interventions psychoeducatives prennent place 
dans le contexte d’une relation en developpement, caracterisee par une alliance 
mutuelle, ce qui implique [110] : 

• une identification de terrains d’entente communs ; 

• un accord entre le patient et le soignant concernant les objectifs a poursuivre ; 

• une approche ouverte, participative et egalitaire. 

En outre, la personne atteinte psychiquement est inscrite dans des relations 
avec ses proches. Ces derniers, en instillant de l’espoir quant aux possibility 
d’agir pour ameliorer la sante, contribuent au retablissement [111]. 

Dans le cadre d’interventions aupres des families, les elements suivants sont 
a considerer [112] : 

• rester attentif quant aux perceptions des proches, car la maniere dont ils 
apprehended leur role peut affecter leurs capacites a faire face a des difficultes 
futures ; 

• transmettre les elements de psychoeducation en evitant d’utiliser le jargon 
medical ; 

• donner des messages a la fois optimistes et realistes ; 

• reconnaitre la detresse et l’isolement des proches ; 

• offrir une aide pour resoudre les problemes au quotidien ; 

• fournir les informations psychoeducatives au moment requis ; 

• evaluer systematiquement les problemes pergus par les families et leurs stra- 
tegies d’evitement ; 

• inclure activement les proches des le debut du suivi et favoriser l’accession de 
l’equipe pluridisciplinaire a une supervision specialist. 

Un autre point important a relever ici est en lien avec 1’ autodetermination et 
le controle. McCann [110] releve que le concept d’autodetermination est derive 
du principe moral d’autonomie. Dans le contexte des soins, l’autodetermination 
a ete definie, entre autres, comme la participation des patients dans les decisions 
qui affectent leur vie en l’absence de contraintes des autres [113] et le droit de 
se determiner de maniere autonome en ce qui concerne leur propre bien-etre 
[114], Enfin, les personnes atteintes de troubles psychiques experimented diffe- 
rentes formes de perte de controle (hospitalisation non volontaire ou rechute). 

Afin de favoriser l’autodetermination et l’augmentation du controle person- 
nel, les interventions psychoeducatives fournissent : 

• des informations pour connaitre et comprendre la maladie ; 

• des explications sur les soins et les traitements biopsychosociaux ; 

• une aide pour developper des habiletes liees a la prevention des rechutes. 
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Dans le cadre de la psychoeducation, il s’agit de tenir compte des aspects lies 
a l’espoir et a l’estime de soi. En effet, l’experience de la psychose peut alterer 
ces aspects, en particulier en raison de son impact sur la trajectoire de vie des 
personnes [115]. Les jeunes patients, par exemple, peuvent se retrouver dans 
une situation de dependance vis-a-vis d’une equipe soignante ou de leur famille, 
alors qu’ils se situent dans une etape d’autonomisation. 

Les elements suivants peuvent proteger l’estime de soi et favoriser l’espoir : 

• presenter les informations d’une maniere non menagante, en utilisant des 
termes aussi positifs que possible (vulnerability et retablissement) [116] ; 

• identifier les problemes concrets du patient et l’aider a les resoudre ; 

• consolider et developper son reseau social ; 

• relancer sa trajectoire de vie. 

La stigmatisation peut de meme provoquer une baisse de l’estime de soi et 
une perte d’espoir. On distingue trois formes de stigmatisation [117] : 

• la stigmatisation publique concernant les stereotypes de la communaute ; 

• la stigmatisation personnelle se referant a l’internalisation des idees precon- 
gues societales par le patient et a leur application a sa propre situation ; 

• l’evitement de l’etiquette conduisant a l’esquive de tout contact avec les ser- 
vices professionnels par une personne atteinte psychiquement, afin d’echapper 
aux stereotypes negatifs auxquels elle adhere. 

A ce propos, il est opportun de ne pas negliger le style de retablissement par 
l’evitement (ou sealing-over), qui est considere comme un evitement cognitif et 
comportemental de l’experience et du diagnostic de la psychose, et qui s’oppose 
au style de retablissement integratif (integration constructive de l’experience de 
la psychose). 

Il est a noter que ce sujet a fait l’objet de diverses recherches menees dans 
le cadre des premiers episodes psychotiques [118-120]. Les resultats obtenus 
tendent a souligner que le style de retablissement par l’evitement est lie a une 
reduction de l’engagement et qu’il conduit a une moins bonne evolution symp- 
tomatique et fonctionnelle. Ces recherches relevent par ailleurs la necessite de 
developper des approches adaptees pour ces patients qui ont frequemment 
vecu des experiences negatives precoces durant l’enfance, ainsi que des atta- 
chements denues de securite a Page adulte. Ces derniers presentent, de surcroit, 
une fragilite de l’identite et s’evaluent generalement de maniere plus negative 
que ceux ayant integre de maniere constructive l’experience de la psychose. Ils 
sont par consequent plus particulierement vulnerables a l’impact de la stigma- 
tisation. 

Dans le but de diminuer la stigmatisation, il est important de relever les 
quelques elements suivants [110, 116, 121] : 

• l’instauration d’un cadre therapeutique securisant et axe sur la validation du 
vecu emotionnel ; 

• la mise en exergue des symptomes et problemes individuels, meme au sein 
d’un groupe ; 

• la recherche d’options therapeutiques liees aux difficultes reconnues par le 
patient ; 


Psychoeducation 49 


• la normalisation de l’experience de la psychose ; 

• l’attenuation des stereotypes ; 

• le developpement des contacts (rencontres, associations et groupes d’entraide) ; 

• la transmission d’informations relatives aux differents degres de la revelation 
de soi. 

En fin de compte, il est a constater que l’experience psychotique entraine sou- 
vent un sentiment d’incoherence et une perte de sens. Le role du soignant est ici 
d’aider le patient a trouver une signification a sa maladie, afin de lui permettre 
de s’adapter de maniere constructive au vecu de la psychose. Ce travail permet 
notamment a ce dernier de prendre en compte sa vulnerability et de developper 
ses ressources personnelles. Lorsque le patient realise en cours de chemin que 
ses valeurs ne lui correspondent plus, il est alors necessaire qu’il puisse en iden- 
tifier de nouvelles, susceptibles de donner sens a sa vie. 

Dans cette perspective, il est important de : 

• respecter le modele explicatif individuel, en donnant au patient des informa- 
tions adaptees a celui-ci ; 

• proposer des modeles explicatifs alternatifs au moment opportun ; 

• identifier les valeurs presentes chez le patient et l’aider a faire le deuil de celles 
avec lesquelles il est alors en disaccord. 

Pour resumer les differentes reflexions, soulignons quatre principes en lien 
avec la psychoeducation : 

• la promotion de relations empreintes de respect et de reciprocity ; 

• le developpement de l’autodetermination et du controle personnel ; 

• l’augmentation de l’estime de soi et de l’espoir ; 

• la construction d’un sens de la vie et d’une identite differenciee. 

La suite de ce chapitre aborde en premier lieu le sujet de revaluation. Puis, 
nous decrirons plus particulierement differentes interventions psychoeduca- 
tives. 

Evaluation 

Prealablement aux interventions psychoeducatives, une phase devaluation est 
necessaire. Elle permet de connaitre la situation globale de la personne, ainsi 
que celle de ses proches et d’adapter ainsi le contenu, la forme et le rythme des 
interventions. Elle est initiale, puis continue. 

Dans le cadre de cette evaluation, il est necessaire d’apprehender l’etat psy- 
chique du patient. Il s’agit de rechercher la presence de symptomes psychotiques 
positifs et negatifs, de perturbations de l’humeur, d’alterations des fonctions 
cognitives, de signes d’anxiete et de traumatismes. De surcroit, le contenu de la 
psychose est egalement a relever. 

A noter a egalement que lors d’une periode de crise, le patient peut etre preoc- 
cupe par des problemes immediats. Les informations non prioritaires sont 
alors remises a plus tard et on porte un interet aux inquietudes actuelles [110]. 
Quant aux proches, certains membres de la famille peuvent developper un etat 
de stress aigu, specialement lors d’incidents traumatiques a domicile [122], Des 
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explications structures sont alors a introduire de maniere graduelle, en s’assu- 
rant qu’elles soient bien comprises quitte a les redire. 

D’autre part, dans le decours d’un episode aigu, il peut y avoir persistance ou 
reapparition de certains symptomes psychotiques, mais aussi emergence d’une 
anxiete sociale, de signes d’un etat de stress post-traumatique ou encore d’une 
humeur depressive et d’idees suicidaires. 

Pour ce qui est de revaluation du patient, il semble aussi important de cher- 
cher a connaitre sa situation biopsychosociale, spirituelle et culturelle, ainsi que 
celle de ses proches. 

A ce sujet, on propose ici de developper plus specifiquement la dimension 
culturelle ; en effet, les soignants, dans le cadre d’un groupe psychoeducatif ou 
au sein de leur cohorte de patients, rencontrent frequemment des personnes 
emigrees. Il s’agit alors d’etre attentif a des elements que nous allons decrire. 

Les experiences de la migration peuvent avoir un impact sur la sante psy- 
chique des patients concernes. Ces derniers ont peut-etre vecu des deuils et des 
traumatismes ; certains se trouvent dans des situations de precarite, d’incerti- 
tude et d’insecurite ; le processus d’acculturation induit aussi un stress d’inten- 
site variable. 

Par ailleurs, des conflits risquent de naitre entre soignant et patient suite a 
la meconnaissance des croyances, des valeurs et des representations de l’autre 
[123], Il est possible d’eviter ces conflits par des demarches facilitant la commu- 
nication et visant l’integration. Cohen-Emerique [124] en propose trois : se 
decentrer (comprendre sa propre identite socioculturelle) ; saisir le systeme 
de reference de l’autre ; entamer une forme de negociation-mediation. Le but 
souhaite est d’atteindre un accord minimal determinant un espace commun 
d’entente. 

Au sein de revaluation, il s’agit egalement de rechercher le modele explicatif 
du patient, mais egalement celui de chacun des proches, car differentes manieres 
de comprendre la problematique peuvent coexister. 

A ce propos, on sera particulierement attentif aux attributions presentes dans 
la famille, puisqu’elles peuvent etre l’expression d’une souffrance et d’un epui- 
sement des proches. De surcroit, il existe un lien entre certains types d’attribu- 
tions presents dans l’atmosphere environnementale et les rechutes, ce que nous 
allons voir plus loin. 

Une attribution des symptomes et des comportements du proche malade 
interne et controlable est correlee avec des commentaires critiques dans l’envi- 
ronnement familial [125]. Par exemple, un membre de la famille peut declarer, 
a propos de son proche malade : « Il ne fait pas d’activite, parce que c’est 
quelqu’un de paresseux ». Dans ce cas, les symptomes ne sont pas attribues a la 
maladie, ils sont rattaches a des aspects relatifs a la personnalite. Inversement, 
une attribution externe et incontrolable est plus particulierement en lien avec 
une surimplication emotionnelle. Un proche expliquera : « Il ne peut rien faire 
pour lui-meme, car il est juste malade. Alors, je ne lui demande rien et je fais 
tout a sa place ». Enfin, les commentaires critiques et la surimplication emo- 
tionnelle sont deux composants de « l’emotion exprimee ». 
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L’emotion exprimee (EE) 

L’EE est evaluee durant une entrevue avec un membre-cle de la famille. Les 
commentaires critiques, l’hostilite et la surimplication emotionnelle exprimes 
par le parent lorsqu’il parle de son proche malade sont mesures. L’EE reflete les 
perturbations dans l’organisation familiale, le climat emotionnel et les modes 
de transaction dans l’ensemble de la famille. L’EE predit de maniere robuste et 
significative les rechutes, dans le cadre, notamment, de la schizophrenic [126]. 

Afin de prevenir une rechute du patient et d’aider la famille a conserver son 
role de soutien, les attributions sont remises en question dans des entretiens 
individuels ou lors de groupes multifamiliaux. Pour ce qui est des proches de 
patients atteints de schizophrenic, les programmes psychoeducatifs ont demon- 
tre un effet positif significatif sur le patient, avec une diminution des rechutes 
ou du taux de readmission [127], De plus, le fardeau des families est allege, 
et leurs strategies pour faire face ainsi que leurs ressources sociales sont ame- 
liorees [128]. Enfin, l’etude de Sin, Moone et Newell [129] revele que, dans le 
cadre de la psychose debutante, les besoins des proches sont specifiques, ce qui 
implique une adaptation des approches familiales bien etablies. 

Lors de revaluation, le repertoire des strategies de coping doit egalement 
etre recherche. II s’agit d’identifier les habiletes personnelles et relationnelles 
associees a la gestion de la sante et de la maladie. En repertoriant ces strategies, 
le soignant souligne et encourage celles qui sont particulierement efficaces et 
les problemes qu’elles permettent de resoudre. En accord avec le patient, le 
developpement d’autres habiletes cognitives et/ou comportementales peut etre 
discute et inclus dans l’agenda des futures seances [115]. 

Enfin, revaluation comprend egalement le fait de determiner le degre de 
conscience morbide de la personne et de cerner la phase de retablissement dans 
laquelle elle se situe. 

Void, enumeres, les differents elements-cles lies a la phase devaluation : 

• l’etat psychique ; 

• la situation biopsychosociale, culturelle et spirituelle ; 

• les ressources personnelles et environnementales ; 

• la connaissance et la comprehension de la maladie ; 

• les attributions ; 

• le repertoire des strategies de coping ; 

• le degre de conscience morbide ; 

• la phase de retablissement. 


Modele stress-vulnerabilite 

Dans un premier temps, la personne est informee de l’origine biopsychosociale 
de la vulnerabilite a la psychose. Puis on fait un dessin illustrant les trois spheres 
biologique, psychologique et sociale en interaction (fig. 4.1). La personne peut 
alors inscrire les donnees liees a sa propre vulnerabilite dans le cercle corres- 
pondant. 
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Figure 4.1. Les trois spheres. 

Cas clinique 

Antonia, 26 ans, releve que son grand-pere avait egalement une schizophrenic. Pour 
ce qui est de I'aspect psychologique, elle note une faible estime de soi, une peur de 
deplaire et d'etre abandonnee, ainsi qu'un evitement d'autrui lors de difficultes, et 
cela depuis I'enfance en raison de diverses privations. Ses parents ont emigre avant 
sa naissance, et elle a ete elevee dans une structure familiale de type patriarcale tres 
rigide. 


Par la suite, on se sert du modele stress-vulnerabilite (fig. 4.2). 11 permet de 
noter les facteurs de stress personnels, puis de les mettre en lien avec la vulne- 
rability! individuelle. Enfin, on peut expliquer que les symptomes psychotiques 
sont une maniere pour le psychisme de reagir face a un excedent de stress, 
certaines personnes etant plus vulnerables que d’autres. 

Cas clinique 

Antonia retient comme facteur de stress principal les rapports avec son mari. Separee 
suite a des violences conjugales, elle prend soin de sa fille agee de trois ans, Marjola, 
dont la garde lui a ete confiee. Lorsqu'elle est en contact avec le pere, celui-ci peut se 
montrer insultant. De plus, le cadre fixe de la frequence et de la duree des visites n’est 
pas regulierement respecte. Antonia releve, d'une part, ne pas arriver a s'affirmer face 
aux gens en general, et en particulier face a son mari ; d'autre part, elle est inquiete 
de sa maladie ayant tres peur que les symptomes ne reviennent. En outre, elle souligne 
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Figure 4.2. Modele stress-vulnerabilite. 
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que son mari est le seul a etre au courant de son trouble, car elle se sent honteuse et 
craint un rejet de la part de ses proches si elle leur en parle. Enfin, elle se sent des- 
emparee pour comprendre et faire face a certains comportements de Marjola. 


II est important de montrer au patient les possibility de controle que sa 
connaissance du modele stress-vulnerabilite laisse entrevoir (par exemple, la 
medication permet de diminuer la vulnerabilite et de developper des strategies 
pour faire face aux facteurs de stress). 

Actions pour faire face 

Pour les patients se remettant d’un episode psychotique et subissant encore 
certaines difficultes (demoralisation, perte de confiance, symptomes negatifs, 
troubles cognitifs, diminution des capacites d’introspection), une demarche 
comportementale peut favoriser l’adaptation a cette experience et le retablis- 
sement. Le but vise est de rendre la personne temoin de ses succes et ainsi de 
modifier sa vision d’elle-meme, du monde et du futur. En mettant en place des 
experiences graduees dans la vie de tous les jours, on l’aidera a remettre en 
question les croyances et les peurs [115]. 

Cas clinique 

Antonia aimerait contacter un service de la petite enfance qui la soutiendrait dans 
son role parental. Comme elle n'ose ni telephone^ ni rencontrer les intervenants, son 
soignant I'accompagne. Par la suite, elle se rend regulierement seule aux rendez-vous 
avec Marjola, parce que I'attitude des professionnels rencontres dans ce centre lui a 
permis de remettre en question certaines croyances en lien avec la peur de ne pas etre 
acceptee. 


Signature de la rechute 

L’episode psychotique peut conduire a une certaine confusion. En effet, les 
patients ont parfois de la peine a ponctuer dans le bon ordre les evenements 
qui ont precede la rechute. Afin de clarifier la chronologie des evenements, il est 
souvent judicieux d’etablir une ligne du temps, comme dans l’exemple ci-des- 
sous. 

Cas clinique 

Ilya quatre mois, le mari d'Antonia perd son emploi. Depuis, il I'insulte beaucoup plus 
frequemment. Une angoisse apparait qui se manifeste par une augmentation de la 
consommation de cigarettes, une perte d'appetit et une diminution des activites avec 
ses amies. Ces dernieres lui font des remarques, ce qui amene Antonia a les eviter. Elle 
rompt aussi les contacts avec les membres de sa famille. Des insomnies s'installent. 
Ses proches ne gardant plus Marjola certains jours de la semaine, la charge de travail 
est epuisante. Des sensations corporelles de courants electriques surviennent alors 
la nuit. Par la suite, Marjola crie et pleure plus frequemment et plus longtemps, et 
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les voisins se plaignent. Antonia developpe I'impression que ee qu'elle entend a la 
television ou a I'exterieur la concerne. Elle a I'impression de voir ses voisins dans la 
rue et d'etre suivie. Puis, son mari ramene Marjola avec vingt-quatre heures de retard. 
Les jours suivants, les sensations corporelles de courants electriques augmentent et 
des hallucinations auditives apparaissent. Line amie se rend chez Antonia qui lui dit 
qu'un complot a ete elabore contre elle. Elle est conduite aux urgences psychiatriques. 


On a releve la ligne du temps effectuee avec Antonia : les evenements de vie, 
ainsi que les modifications des emotions, des pensees et des comportements 
sont notes chronologiquement (fig. 4.3). 

Pour elaborer la signature de la rechute, des liens sont etablis entre les fac- 
teurs de stress et les symptomes prodromiques de la rechute recente et ceux des 
decompensations precedentes. En effet, certains evenements critiques particu- 
lars provoquent l’activation de schemas personnels, ce qui entraine des change- 
ments emotionnels, cognitifs et comportementaux creant a leur tour un terrain 
favorable a la reemergence de symptomes prodromiques specifiques. Ainsi, 
chaque rechute est precipitee par des problematiques similaires et se manifeste 
par des signes precurseurs analogues. La signature de la rechute met en lumiere 
la vulnerabilite psychologique de la personne, qu’il est possible de diminuer 
grace a une intervention therapeutique. 

Les schemas 

Les schemas sont inconscients, stockes dans la memoire a long terme et fonc- 
tionnent automatiquement, hors de la volonte et de la conscience du sujet. Ils 
interviennent comme guides dans ^interpretation de la realite. Les informations 
peuvent venir renforcer les schemas preconstruits (assimilation) ou ceux-ci peu- 
vent se modifier (accommodation) [130]. Les schemas regulent egalement les 
emotions, les croyances et les comportements. Alors que beaucoup de schemas se 
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constituent durant l’enfance et s’enrichissent d’experiences tout au long de la vie, 
ils sont aussi en mesure de se former ulterieurement. La therapie cognitive a pour 
but de modifier les schemas inadaptes. Young [131] a repere et decrit un certain 
nombre de schemas qu’il a nommes « schemas precoces inadaptes ». Ces derniers, 
constitues durant l’enfance et particulierement autodefaitistes, peuvent conduire 
au developpement de troubles de la personnalite. 

Cas clinique 

Antonia releve qu'avant chaque rechute, elle rencontre des problemes relationnels 
avec une ou plusieurs personnes (mari, collegues de travail, pere). Lorsqu'elle se 
trouve dans des situations durant lesquelles elle regoit des critiques, elle se sent tres 
angoissee. Puis des pensees, associees a des croyanees liees au fait d'etre denuee 
de valeur et indigne d'affection, emergent. Afin d'eviter un abandon ou un rejet, 
Antonia cherche alors a satisfaire les besoins et les attentes d'autrui, notamment 
en se soumettant. II lui semble qu'elle reagit toujours de la sorte avec les gens, 
I'intensite de ses emotions etant en revanche variable. Des liens sont faits avec son 
enfance : celle-ci a ete empreinte de negligences et de ruptures ; elles ont contribue 
a la formation de schemas personnels induisant une faible estime de soi et une peur 
de I'abandon. 


Plan d'urgence et directives anticipees 

En premier lieu, il s’agit de selectionner des signes d’alarme individuels, ensuite 
de decrire leur evolution en fonction de leur intensite. 

Voici la grille des signes d’alarme, effectuee avec Antonia (tableau 4.1). 

Par la suite, le patient peut s’exercer a evaluer ses signaux d’alarme, en 
notant quotidiennement s’ils sont presents ou absents et leur intensite. 
On lui proposera de choisir un proche qui aura les roles suivants : aider 
a reconnaitre les signes d’alarme, avertir le patient de leur emergence, lui 
proposer de contacter son medecin s’il refuse de contacter lui-meme l’equipe 
soignante [132], 

Les signes prodromiques, les actions a entreprendre en cas de rechute, ainsi 
que les personnes et institutions impliquees sont mentionnes dans le plan 
d’urgence. Ce document ecrit comporte egalement les informations importantes 
concernant le patient (traitement medicamenteux actuel, problemes de sante, 
allergies, etc.). Les intervenants concernes sont informes et leurs coordonnees 
notees. Linalement, le document, en accord avec le patient, est a disposition des 
personnes impliquees. 

Ci-apres, voici un aperqu du plan d’urgence d’Antonia. 

Mes signes d’alarme sont : 

• troubles du sommeil (des que je ne dors plus que six heures par nuit) ; 

• alimentation irreguliere et insuffisante (des que je ne mange plus que deux 
repas par jour) ; 

• reprise de la consommation de cigarettes (des que je recommence a fumer) ; 

• diminution des activites avec mes copines (normalement je les vois tous les 
jours). 
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Tableau 4.1. Grille des signes d’alarme. 


Signe d’alarme 

Le signe d’alarme est : 

1. Troubles du 
sommeil 

- severe, quand je ne dors plus que quatre heures par nuit 

- modere, quand je ne dors plus que cinq heures par nuit 

- leger, quand je ne dors plus que six heures par nuit au lieu de 
huit 

- absent, quand je dors entre huit et neuf heures par jour 

2. Consommation 
de cigarettes 

- severe, quand je m’achete chaque jour deux paquets de 
cigarettes 

- modere, quand je m’achete chaque jour un paquet de cigarettes 

- leger, quand je fume deux ou trois cigarettes par jour 

- absent, quand je ne fume pas du tout 

3. Alimentation 
irreguliere et 
insuffisante 

- severe, quand je mange un repas tous les deux jours 

- modere, quand je mange un repas par jour 

- leger, quand je mange deux repas par jour 

- absent, quand je prends trois repas par jour, tous les jours 

4. Diminution des 
activites avec les 
copines 

- severe, quand j’ai des activites avec des amies une fois par 
semaine 

- modere, quand j’ai des activites avec mes amies deux fois par 
semaine 

- leger, quand j’ai des activites avec mes amies un jour sur deux 

- absent, quand j’ai des activites tous les jours avec mes amies 


Des que ces signes apparaissent mon attitude sera de : 

• contacter et rencontrer mes intervenants de la consultation psychiatrique 
dans les 24 heures ; 

• s’ils ne sont pas atteignables, contacter et rencontrer mon medecin traitant 
generaliste dans les 24 heures ; 

• la nuit et les jours feries ou en cas d’absence des intervenants habituels, me 
rendre aux urgences psychiatriques dans les 24 heures. 

Mes symptomes psychotiques sont : 

• des sensations bizarres ; 

• l’idee que l’on parle de moi dans la rue et a la television ; 

• l’impression de reconnaitre les gens et d’etre suivie ; 

• des hallucinations, par exemple des sensations de courants electriques ou des 
voix. 

L’apparition d’un de ces symptomes est une URGENCE, je contacte IMME- 
DIATEMENT la consultation ambulatoire ou les urgences psychiatriques. 

En ce qui concerne les directives anticipees (DA), ce droit a recemment ete 
introduit dans les lois de divers pays. Elies donnent une place centrale au 
patient en favorisant l’autodetermination. En effet, les DA sont l’expression 
de la volonte libre et eclairee de toute personne qui anticiperait une possible 
perte de discernement [133]. En particulier pour les personnes ayant subi des 
mesures de contrainte repetees et qui restent opposees au modele medical, les 
DA offrent un droit de decision ; elles ouvrent la porte a une autre forme de 
relation avec les soignants [134], La therapie cognitive basee sur les DA a ete 
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elaboree notamment a partir des principes de l’entretien motivationnel. Par 
consequent, les interventions mettent l’accent sur la responsabilite et les choix 
personnels, ainsi que sur l’exploration du vecu et des preoccupations du patient, 
grace a un questionnement socratique [135]. 

Le questionnement socratique 

Socrate a su developper au plus haut point Part de modifier les convictions 
d’autrui, et ceci sans jamais moraliser ou conseiller de maniere directive. II avait 
pour habitude de questionner son environnement, en recusant les certitudes aux- 
quelles il etait confronte. Sous l’angle cognitivo-comportementaliste, la methode 
socratique consiste a poser des questions formulees de telle fa§on qu’elles puis- 
sent stimuler le patient a rechercher, pas a pas et de lui-meme, la solution au pro- 
bleme pose. Le travail du soignant n’est pas ici d’apprendre au patient a penser 
correctement, mais plutot de l’amener a une reflexion prudente, fine et critique, 
visant a le mettre a l’abri de la subjectivite qui debouche trop souvent sur de la 
souffrance ou du mal-etre [136]. 

Cas clinique 

Voici un extrait des directives anticipees d'Antonia, elaborees eonjointement avec son 
entourage, son equipe soignante et les intervenants du service de la petite enfance : 
« Ayant decrit mes signes avant-coureurs et mes symptomes psychotiques, je demande 
a mon amie Anna Dupont de m'avertir de leur presence et de s'assurer que je consulte 
mon equipe ambulatoire, mon generaliste ou les urgences. Anna Dupont m'accom- 
pagne sur le lieu de I'entretien, si elle le juge necessaire ou si je le lui demande. Elle 
s'assure egalement que Marjola est confiee pendant ce temps a ma voisine, Celine 
Lafleur. Si je ne consulte pas, j'accepte quAnna Dupont contacte mes intervenants ou 
les urgences psychiatriques. 

Si je presente des signes d'alarme ou des symptomes psychotiques, mes intervenants 
ambulatoires, mon generaliste ou les soignants des urgences psychiatriques evaluent 
la gravite de mon etat psychique lors d'un entretien. En fonction de la gravite des 
symptomes, j'accepte que les soignants effectuent Tune des interventions deerites 
ci-dessous : 

■ reajuster le traitement medicamenteux, augmenter la frequence des rendez-vous 
en ambulatoire ; me laisser ensuite rentrer chez moi aupres de ma fille ; 

■ reajuster le traitement medicamenteux, contacter mon mari pour qu'il garde Mar- 
jola (dans le cas oil ce ne serait pas possible, joindre ma sceur), augmenter la fre- 
quence des rendez-vous en ambulatoire, me laisser rentrer ensuite ehez moi ; 

■ me demander d'aller a I'hopital psychiatrique ; contacter mon mari pour qu'il garde 
Marjola (dans le cas ou ce ne serait pas possible, joindre ma sceur). » 


Traumatisme et psychose 

L’experience souvent traumatique de la psychose est traitee par les schemas per- 
sonnels. Ces derniers s’en trouveront soit renforces, soit modifies d’une maniere 
qui peut etre constructive ou, au contraire, inadaptee. De plus, face a ce type 
de vecu, la personne ne va peut-etre pas trouver dans son repertoire un schema 
disponible pour s’adapter a cet evenement [115]. 
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La plupart des etudes rapportent qu’entre un tiers et la moitie des patients 
avec une psychose repondent aux criteres d’un etat de stress post-traumatique 
(ESPT) selon le DSMI-IV ou l’ICD-10 [137]. La maniere dont la personne per- 
mit l’evenement traumatique, ses sequelles et ses symptomes est un element 
important dans le maintien du trouble [138], En effet, une perception negative 
du traumatisme et des symptomes de l’ESPT provoque l’emergence d’une serie 
de reponses (evitement, engourdissement emotionnel ou symptomes negatifs) 
qui, a court terme, reduisent le stress, mais a long terme, empechent tout chan- 
gement cognitif et done maintiennent le trouble [67]. 

Mueser, Rosenberg, Goodman et Trumbetta [139] ont elabore un modele 
interactif incluant le traumatisme, le stress post-traumatique et la maladie men- 
tale severe. Les auteurs posent l’hypothese que l’ESPT aggrave la severite et 
le cours de la maladie. Cet effet est lie aux symptomes directs tels que l’evite- 
ment des stimuli lies au traumatisme, les reviviscences provoquant une detresse 
et l’hyperexcitation. De surcroit, il existe un impact indirect des correlats de 
l’ESPT, comme l’abus de substances, la retraumatisation, ainsi qu’une alliance 
therapeutique pauvre avec les soignants. 

En regard de la psychoeducation, un travail de restructuration cognitive permet 
de developper un modele explicatif adapte [67]. En complement, une approche 
liee a l’exposition (parler du traumatisme de la psychose et de son traitement 
plus ouvertement) contribue a la diminution des signes et reactions associes au 
traumatisme [140]. Le lien social est egalement un element important : en effet, 
les comportements d’evitement menent souvent a l’isolement, ce qui peut aggra- 
ver la maladie psychique ; un entourage qui est un appui minimise cet aspect. 
En outre, la personne, en appreciant des relations chaleureuses et respectueuses, 
court moins de risque d’etre exposee a des evenements qui la traumatisent a nou- 
veau. Enfin, le developpement d’un sentiment de confiance, a travers l’experience 
de relations positives avec les autres, peut contribuer a ameliorer les capacites du 
patient a etablir et maintenir une alliance avec les soignants [139]. 


Differenciation de I'identite 

Les interpretations concernant l’experience psychotique sont en mesure de 
modifier la vision que la personne a d’elle-meme et du monde. Par exemple, 
suite a un vecu traumatique, quelqu’un va se percevoir comme incapable/inac- 
ceptable. Des croyances liees au fait que les gens sont dangereux tendent aussi 
a emerger. L’impact du traumatisme de la psychose sur I’identite est d’autant 
plus important que la maladie survient pendant la periode de formation de la 
personnalite. II existe une relation significative entre traumatisme precoce et 
developpement de traits de personnalite mal adaptes ; cela augmente le risque 
de developper un trouble psychopathologique a Page adulte en raison d’une 
vulnerabilite accrue [141]. 

Pour aider au retablissement d’une identite positive, il est necessaire que le 
patient puisse differencier les caracteristiques stables de sa personnalite, des 
symptomes de sa maladie et de ses reactions a l’episode psychotique vecu. 
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Ce travail peut se faire grace a l’utilisation de la ligne du temps-perception de 
soi. La technique inclut de dresser une ligne du temps et de demander au patient 
de decrire comment il se percevait avant de devenir psychotique, comment il 
se perijoit pendant la psychose aigue, puis actuellement et dans le futur [115]. 

Cas clinique 

Antonia trouve qu'avant de devenir psychotique, elle etait sociable et nouait facile- 
ment des amities. De plus, elle etait active et pleine d'energie, malgre un manque d'es- 
time de soi et une anxiete toujours presents. Pendant I'episode psychotique, Antonia 
dit qu'elle etait persecutee, mefiante, agitee, folk et incontrolable. En ce moment, elle 
se considere comme seule, isolee et flemmarde. Elle se trouve aussi honteuse, nulle et 
incapable. A I'avenir, Antonia souhaiterait etre a nouveau entouree d'amies et rencon- 
trerde nouvelles personnes. Beaucoup d'activites egaieraient egalement ses journees. 
Alors, elle se sentirait sereine, confiante et competente dans la maitrise de sa vie. 


Ci-dessous figure la ligne du temps-perception de soi construite par Antonia 
(tableau 4.2). 

Dans un premier temps, l’attention du soignant se porte sur les termes utilises 
par la patiente pour se decrire durant I’episode. On lui explique que les idees 
de persecution font partie des symptomes de I’episode psychotique aigu. Elies 
peuvent se developper dans un contexte de recherche de sens par rapport a des 
evenements totalement inhabituels comme l’apparition d’hallucinations. Ces 
fausses croyances favorisent le developpement de sentiments de mefiance et 
d’anxiete, qui entrainent a leur tour une modification des comportements habi- 
tuels. Les informations sont presentees de maniere normalisante, afin qu’Anto- 
nia soit capable de remettre en question les vocables de « folle » et « incon- 
trolable ». Par la suite, on s’interesse aux descriptions liees au moi actuel. Une 
discussion avec Antonia permet de faire ressortir ses reactions a I’episode psy- 
chotique aigu, comme le fait de s’isoler dans un but de protection. On lui dit 
qu’une baisse de l’energie et de la motivation peut survenir dans le decours d’un 
episode psychotique. Antonia poursuit actuellement une periode de convales- 
cence qui l’aide a retrouver des forces pour bouger a nouveau. 

Il s’agit aussi de soutenir le patient dans sa reflexion sur ce qu’il appreciait 
chez lui avant I’episode. Il peut formuler les traits qu’il souhaite voir revenir et 
ceux qu’il souhaite developper particulierement dans le futur. Les indices de la 


Tableau 4.2. Ligne du temps-perception de soi. 


Avant la psychose 

Pendant la psychose aigue 

Moi actuel 

Moi futur 

Sociable 

Persecutee 

Seule, honteuse 

Sociable 

Amicale 

Mefiante 

Isolee 

Entouree 

Active et energique 

Agitee 

Flemmarde 

Active 

Sans valeur 

Folle 

Nulle 

Sereine 

Anxieuse 

Incontrolable 

Incapable 

Confiante, capable 
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presence actuelle de certains aspects souhaites de la personnalite sont releves, 
meme tres minces, et ils sont renforces. En dernier ressort, la personne est ame- 
nde a choisir un aspect d’elle-meme qu’elle souhaiterait amplifier en priorite. 

Cas clinique 

Antonia souhaiterait retrouver son ouverture envers les autres, etre a nouveau entou- 
ree et s'engager dans des activites. Concernant les aspects a developper dans le futur, 
elle souligne la confiance, la serenite et le fait de se sentir capable de mener sa vie 
comme elle le souhaite. Antonia a deja remis en route la plupart de ses activites quoti- 
diennes. De surcroTt, elle a recommence a « chatter » sur Internet et envoye quelques 
messages par mobile a ses copines et a des membres de sa famille. Bien sur, elle a 
deja revu Anna Dupont qui est sa meilleure amie. Elle a egalement mis en place une 
garderie pour Marjola avec I'aide du service pour I'enfance. Antonia est aussi capable 
maintenant, non seulement de se rendre aux rendez-vous de ce centre, mais aussi de 
I'appeler lorsqu'elle a des questions. Elle affirme que son cote sociable est celui qui 
lui manque le plus actuellement. Antonia pose done I'objectif de revoir ses copines. 


Chapitre 5 

Interventions 
pour les symptomes 
psychotiques 


L’experience psychotique a souvent ete consideree comme tres differente de la 
normalite. A la fin des annees 1960, John Strauss [142] a remis radicalement 
en question cette conception. Son equipe ne parvenait pas a classer dans les 
categories « Presentes » ou « Absentes » les idees delirantes de la moitie des 
patients et les hallucinations pour les trois quarts. Les patients etaient inter- 
view^ avec un entretien diagnostique standardise. En effet, un patient peut 
clairement entendre une voix lui parler de l’exterieur de la tete, mais un autre 
pourra dire qu’il a l’impression que des pensees sont glissees dans son esprit, 
et un troisieme se demandera si ses pensees peuvent etre pergues par autrui car 
elles sont plus fortes que d’habitude. Le premier pourra se questionner sur la 
possibility que ces voix soient emises par les services secrets, le deuxieme se 
dira qu’il pense etre un recepteur telepathique, et le troisieme sera pleinement 
convaincu qu’on lui a implante un amplificateur dans le cerveau ou qu’autrui 
a un don special. Strauss a suggere de decrire ces symptomes le long d’un 
continuum allant de la normalite a la psychose. Les symptomes psychotiques 
constituent ainsi une variation quantitative des mecanismes cognitifs nor- 
maux plutot qu’une experience qualitativement differente de la norme. Depuis 
cette premiere publication, de nombreuses etudes ont montre ce continuum 
entre l’experience normale et la psychose [143-148]. Cette nouvelle fagon de 
concevoir les idees delirantes ou les hallucinations a permis le developpement 
des therapies cognitives et comportementales des symptomes psychotiques 
[149, 150], 

Neanmoins, la conception que la psychose est une exageration des processus 
mentaux normaux peine a trouver sa place. Les professionnels de la sante ont 
frequemment le syndrome de la boite de pandore. 

Zeus offrit la main de Pandore a Epimethee. Pandore apporta dans ses bagages 
une jarre mysterieuse contenant tous les maux de l’humanite, notamment la vieil- 
lesse, la maladie, la guerre, la famine, la misere, la folie, le vice, la tromperie et 
la passion, ainsi que l’esperance, qu’il lui fut interdit d’ouvrir. Une fois installee 
comme epouse, Pandore ceda a la curiosite et ouvrit la boite : elle libera ainsi les 
maux qu’elle contenait. Elle referma la boite trop tard pour les retenir, et seule 
l’esperance, plus lente a reagir, y resta enfermee. 

Se retablir de la schizophrenic 
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Les professionnels craignent de parler franchement des symptomes psycho- 
tiques, de peur de faire decompenser les patients ou de ne plus pouvoir mai- 
triser la suite des evenements. 

Cas clinique 

Isabelle est infirmiere. Elle veut se former aux interventions sur les symptomes psy- 
chotiques. Son superviseur lui presente Charles, un jeune patient age de 25 ans. Apres 
le premier entretien, Isabelle revient terrorisee vers son superviseur, car le patient lui 
a raconte qu'il etait en contact avec des esprits et qu'il croisait des morts-vivants 
dans la rue. Elle se demande s'il ne faut pas I'hospitaliser immediatement. Quand son 
superviseur lui demande quand sont apparues les idees delirantes, elle repond que le 
patient lui a dit que c'etait comme cela depuis quatre ans. 


Les patients, eux, souffrent du syndrome du barbier de Midas. 

Midas fut l’eleve d’Orphee. A ce titre, il est appele a etre juge dans le concours 
entre le satyre Marsyas, joueur de flute, et Apollon, qui joue de la lyre. II proclame 
Marsyas vainqueur. Apollon, pour se venger de Midas, lui fait pousser des oreilles 
d’ane. Midas tente de les cacher sous un bonnet phrygien, et fait jurer a son 
barbier ne jamais reveler le secret sous peine d’un terrible chatiment. 

Comme le barbier de Midas, les patients craignent les consequences de parler 
ouvertement de leurs symptomes psychotiques. En effet, les reponses des pro- 
fessionnels sont souvent la prescription d’une hospitalisation, ou une augmen- 
tation du traitement pharmacologique qui pourra etre accompagne d’eventuels 
effets secondaires. 

Cas clinique 

Thibaud park tout seul dans la rue. Parfois, il crie et insulte des etres invisibles. Son 
infirmier lui a plusieurs fois demande s'il entendait des voix. Invariablement, Thibaud 
lui a repondu par la negative. Lors d'un entretien avec Thibaud, son infirmier 
entend qu'on I'appelle dans le corridor ; il s'excuse et va ouvrir la porte, mais il n’y a 
personne dans le couloir. L’infirmier s'assied, s'excuse de I'interruption et dit a Thibaud 
qu'il a du entendre une voix. Thibaud lui demande : « Vous aussi vous entendez des 
voix ? ». L'infirmier repond qu'il a entendu quelqu'un I'appeler, mais qu’il n'y avait 
personne et que cela lui arrive de temps en temps. II lui explique alors qu'il lui arrive 
d'entendre des voix a I'endormissement. II demande a Thibaud pourquoi il a toujours 
nie entendre des voix. Thibaud explique que chaque fois qu'il a parle de ses voix, le 
medecin a augmente son traitement medicamenteux. II se plaint d'avoir davantage 
d'effets secondaires mais aucun benefice en ce qui concerne les voix. 


Il existe encore d’autres raisons pour lesquelles les patients eprouvent de la 
difficulte a parler de leur experience psychotique [151] : 

• lorsque les changements apparaissent de faqon progressive et graduelle, les 
patients s’habituent aux changements et distinguent moins bien les symptomes 
psychotiques de leur fonctionnement habituel ; 
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• la capacite a s’observer est compromise ou la preoccupation avec les idees 
surinvesties rend la communication et les contacts sociaux insignifiants ; 

• ce n’est pas facile d’expliquer les experiences interieures. Les patients peuvent 
manquer de mots et de concepts pour definir ce qu’ils eprouvent ; 

• la perception d’un soi irreel/etrange conduit a la peur et au retrait social ; 

• les patients craignent parfois les reactions de l’autre, ou manquent de 
confiance ou de courage pour en parler. Les patients donnent des informations 
progressivement, au fur et a mesure des entretiens ; 

• les patients peuvent faire preuve d’un desir actif d’effacer l’experience, afin de 
preserver leur conception d’eux-memes (sealing-over). 

II est essentiel d’etre conscient des difficulties a parler de l’experience psycho- 
tique pour aider les patients a etre en mesure de la partager. Les strategies de nor- 
malisation des symptomes psychotiques servent justement a reduire les craintes 
autour des symptomes psychotiques, afin que les patients puissent en parler. Les 
echelles devaluation des symptomes psychotiques sont egalement utiles. Le fait 
d’interviewer systematiquement les patients avec des outils standardises est ras- 
surant pour plusieurs raisons. Premierement, beaucoup de patients expriment 
que le fait qu’un questionnaire existe est une preuve qu’ils ne sont pas seuls a 
eprouver des choses etranges. Deuxiemement, l’interview systematique montre 
aux patients qu’il y a des symptomes qu’ils n’ont pas. Troisiemement, le fait 
d’avoir ete systematique est tranquillisant comme l’est un check-up complet qui 
passe en revue l’ensemble des problemes potentiels. II existe des outils standar- 
dises devaluation des symptomes psychotiques comme : 

• la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [73] ou Brief Psychiatric Rating 
Scale - expanded [74] ; 

• la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) [75] ; 

• la Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS) [77]. 

II s’agit d’entretiens semi-structures avec des criteres qui permettent de coter 
la severite des differents symptomes. 

II est important de developper des interventions psychologiques pour traiter 
les symptomes psychotiques : cela permet au patient de partager l’experience 
de la psychose et de trouver la fa^on la plus adaptee de l’integrer. II faut aussi 
developper des competences qui aident les patients a gerer les symptomes psy- 
chotiques, car le traitement neuroleptique n’est un traitement que partiellement 
efficace de la schizophrenic [152], Entre 20 et 30 % des personnes atteintes 
de schizophrenic sont resistantes a ce type de traitement [153]. Miller [154] a 
notamment montre qu’un peu plus de la moitie de ses patients continuaient a 
avoir des hallucinations apres un traitement hospitalier. Les hallucinations apres 
le traitement hospitalier differaient des hallucinations precedant celui-ci par le 
fait qu’elles etaient moins frequentes et moins intenses. De plus, les patients 
diminuaient leurs reponses comportementales a leurs voix. Les autres caracte- 
ristiques des hallucinations, comme leur duree ou les croyances qui leur sont 
liees, restaient relativement stables malgre le traitement. Une autre etude por- 
tant sur l’experience psychotique releve que le traitement neuroleptique reduit 
rapidement la preoccupation envers la psychose et l’impact comportemental 
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des symptomes, sans alterer beaucoup les convictions ou la perspective au sujet 
de la psy chose [155]. 

Alterations des perceptions 

Les alterations des perceptions peuvent conduire a des hallucinations visuelles, 
olfactives, gustatives ou kinesthesiques. Les hallucinations auditives ou les sen- 
sations de controle sont souvent definies comme des perceptions anormales, 
alors qu’elles semblent etre davantage un trouble de la conscience de l’action 
[156-159]. Les patients ne reconnaissent pas leur intention dans leur propre 
action (un geste ou une pensee verbale), ce qui les conduit a la sensation d’etre 
controle ou qu’une voix leur parle. II est normal d’avoir des perceptions anor- 
males ; en effet, le systeme nerveux est tellement complexe qu’il est facilement 
mystifie. Ainsi, il est possible d’avoir l’impression que le temps s’accelere ou 
au contraire se ralentit. Parfois, il arrive que la perception de l’environnement 
change : les rues, soudainement, nous apparaissent comme si elles etaient en 
carton-pate ; elles ressemblent a un decor de theatre. Les perspectives sem- 
blent etranges. Un geste ordinaire parait particulier ou un mot familier insolite. 
On peut soudainement devenir plus sensible aux trepidations de la ville ou au 
bruit de fond et avoir de la peine a se concentrer sur l’activite en cours. Ces 
sentiments d’etrangete peuvent survenir plus frequemment pendant les periodes 
de stress, de fatigue ou de changements corporels, comme durant l’adolescence, 
par exemple. Ces variations de perceptions peuvent toucher nos differents sens 
soit par un changement de niveau d’intensite de nos perceptions, soit par une 
distorsion de celles-ci. Les odeurs deviennent alors plus pregnantes, les sons 
plus forts ou distordus ou les choses anormales et etranges. Les hallucinations 
sous leurs formes les plus intenses sont des perceptions qui procurent la meme 
sensation immediate de realite qu’une perception reelle, en l’absence de sti- 
mulations externes de l’appareil sensoriel concerne. Du point de vue subjectif 
de la personne qui fait l’experience d’hallucinations, elles ne sont pas force- 
ment distinguables des perceptions normales. Elles doivent etre differenciees 
des illusions, ou un stimulus exterieur est mal pergu ou mal interprets Les 
personnes qui ont des hallucinations vont se trouver confrontees aux autres qui 
ne reconnaitront pas leurs perceptions particulieres, n’ayant pas ete eux-memes 
confrontes a ces stimuli. 

Brendan Maher [160] pensait que les idees delirantes decoulaient des per- 
ceptions internes inhabituelles. Son argument, simplement exprime, est que 
les experiences etranges conduisent a des idees etranges. L’idee delirante serait 
une tentative de donner une signification a l’experience etrange. Le tableau 5.1 
dresse une liste des experiences etranges que les personnes peuvent vivre dans 
le cadre de l’experience psychotique et egalement dans l’experience normale. 
En effet, certaines des experiences ci-dessous pourraient arriver a n’importe 
qui dans des situations normales de stress, d’autres necessitent une vulnera- 
bility augmentee a ce type d’experiences ou davantage de stress. Il est nor- 
mal d’avoir des sensations de deja-vu. Il est normal d’avoir des hallucinations 
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Tableau 5.1. Alterations des perceptions. 


Aiguisement des 
perceptions 

Les sons retentissent avec une clarte ou une intensite 
inhabituelle. Les couleurs semblent plus belles et plus 
brillantes. Les details ressortent plus nettement. Les 
modifications dans l’intensite de l’information sensorielle 
peuvent avoir lieu au niveau de l’audition, de la vision, 
du toucher, du gout ou de l’odorat. Les perceptions 
paraissent plus vives ou plus fortes [161] 

Sensations inhabituelles 
ou deformees 

Perceptions anormales, impression que les sons, les odeurs, 
les saveurs, les perceptions corporelles ou visuelles sont 
deformes ou etranges [161] 

Distorsion de la forme 
(taille, proportions) 
de son propre corps 
ou du monde exterieur 

Impression que les sensations du corps ou de ses parties 
changent ou ont change. Impression que les membres 
ne sont pas connectes correctement au corps. Impression 
que les autres changent de fa?on etrange. Impression que 
son image dans le miroir est differente de d’habitude [161] 

Modification 
de la perception 
du temps 

Impression que la perception du temps est modifiee. Les 
evenements semblent se derouler plus lentement ou plus 
rapidement ou a des rythmes differents. Sentiment d’etre hors 
du temps 

Sentiment de deja-vu 

Impression d’avoir deja vecu ou reve le moment 
present [162] 

Emprise de la pensee 

Impression que des pensees etrangeres sont introduites 
dans nos propres pensees. 11 ne s’agit pas forcement 
de pensees insolites. La personne a juste l’impression 
que ses propres pensees ne lui appartiennent pas. 

Le plus souvent, la personne dira, pour tenter d’expliquer 
l’experience, que des pensees etrangeres ont ete introduites 
dans son esprit, par radar ou telepathie. Elle peut aussi ne 
pas trouver d’explications au phenomene. 11 est important 
de distinguer le symptome d’emprise de la pensee de 
^interpretation que la personne en fait 

Emission ou divulgation 
de la pensee 

Impression que les pensees resonnent fort dans la tete, d’une 
faijon telle que la personne developpe le sentiment que les 
autres pourraient les entendre. La personne a l’impression 
de partager ses pensees avec les autres. Elle peut decrire 
et interpreter le phenomene comme une forme de telediffu- 
sion ou telepathie 

Echo de la pensee 

Impression que les pensees sont repetees et produisent une 
sensation d’echo. 11 y a generalement un tres petit intervalle 
de temps entre la pensee et son echo 

Vol de la pensee 

Impression que les pensees qui se deroulaient librement sont 
brusquement arretees. Cela donne a la personne le sentiment 
que ses pensees lui ont ete enlevees, de sorte qu’il ne lui 
en reste plus une seule. Souvent, la personne interprete ce 
phenomene comme si on lui avait vole ses pensees 
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Tableau 5.1. Alterations des perceptions, (suite) 


Hallucinations 
hypnagogiques 
et hypnopompiques 

Ce sont les hallucinations qui precedent l’endormissement 
ou qui surviennent au moment du reveil. Elies se produisent 
dans les periodes de transition entre l’eveil et le sommeil 
(hallucinations hypnagogiques) et entre le sommeil et 
l’eveil (hallucinations hypnopompiques). La plupart des 
personnes qui ont ce type d’hallucinations savent retrospec- 
tivement que la perception n’est pas vraie. Les hallucinations 
hypnagogiques et hypnopompiques les plus frequentes sont 
l’impression de tomber dans un abysse ou le sentiment que 
quelqu’un est present dans la chambre. Mais on peut aussi 
entendre ou voir des personnes, avoir le sentiment qu’un 
intrus s’est glisse dans la piece ou d’etre pris dans un incendie 

Hallucinations visuelles 

Une hallucination visuelle est definie comme une perception 
visuelle qui n’est pas associee a un stimulus visuel externe. 
L’illusion visuelle est une distorsion ou une modification 
d’une image visuelle reelle. L’hallucination peut etre simple 
ou complexe. Les hallucinations simples sont egalement 
appelees elementaires ou non formees : elles peuvent consister 
en taches, couleurs, flashs lumineux ou formes geome- 
triques. Les hallucinations complexes ou formees presentent 
des images comme des objets, mais le plus souvent des 
animaux et des personnes. En dehors de la psychose, les 
troubles communement associes a des hallucinations visuelles 
comprennent les phenomenes oculomoteurs, la migraine, l’epi- 
lepsie, la cecite acquise, les troubles neurodegeneratifs, certaines 
atteintes cerebrales, l’etat de stress post-traumatique [163] 

Les hallucinations visuelles peuvent aussi etre provoquees par 
des medicaments tels que : la digoxine, les glucocorticoides, 
l’ephedrine, 1’ amantadine, la cimetidine, la ranitidine et le 
sildenafil ; les drogues comme le PCP, le LSD, la cocaine, le 
cannabis, les amphetamines et l’alcool peuvent aussi provoquer 
des hallucinations 

Hallucinations auditives 

Perception de sons ou de paroles en l’absence de stimulation 
externe de l’appareil auditif, verbale (paroles) ou non verbale 
(sons). Dans les hallucinations auditives verbales, la personne 
a l’impression que les voix proviennent de l’exterieur de sa 
tete et qu’elle les entend reellement par les oreilles. 11 peut 
s’agir d’une ou plusieurs voix qui s’adressent au sujet, a la 
deuxieme ou a la troisieme personne. 11 existe des halluci- 
nations auditives non verbales : ce ne sont ni des bourdon- 
nements d’oreilles, ni des bruits de circulation sanguine, 
ni le souvenir persistant d’un air de musique, mais des 
murmures, des marmonnements ou des chuchotements dont 
on ne distingue pas les mots, ou bien des bruits de pas, des 
craquements, etc. Dans les hallucinations auditives verbales, 
la personne entend clairement des voix qui lui parlent. 11 
peut s’agir de voix qui commentent les pensees et les actes de 
l’individu, souvent a la troisieme personne ou plusieurs voix 
qui discutent entre elles, ou encore une ou plusieurs voix qui 
s’adressent directement au sujet a la deuxieme personne en 
l’insultant, en lui donnant des ordres ou en le complimentant 
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Tableau 5.1. Alterations des perceptions, (suite) 


Pseudo-hallucinations 

Ce concept peut etre utilise avec plusieurs significations 
differentes, ce qui vient un peu compliquer les choses. On a 
parle de pseudo-hallucinations pour decrire les hallucinations 
du sommeil ou les hallucinations chez la personne en bonne 
sante. On s’en sert pour decrire les hallucinations qui ne rem- 
plissent pas tous les criteres decrits ci-dessus. Par exemple, 
on parlera de pseudo-hallucinations si la personne reconnait 
l’hallucination comme etant une fausse perception, ou si 
l’hallucination n’est pas perdue comme completement reelle. 
En fait, pour simplifier, on pourrait dire que la pseudo-hal- 
lucination est une forme attenuee d’hallucination. Certains 
auteurs pensent que l’on devrait abandonner ce terme qui 
apporte plus de confusion que de clarification [164] 

Hallucinations auditives 
musicales 

Entendre des notes, des melodies, des harmonies ou des 
rythmes sans stimulation externe. Ces hallucinations sont 
plus communes chez les femmes et associees a Page, a la sur- 
dite acquise et aux maladies cerebrales. Si elles sont associees 
a un traumatisme cerebral ou une depression, elles tendent a 
disparaitre avec [’amelioration de la symptomatologie [165], 
Elles ont egalement ete decrites dans le cadre de la schizo- 
phrenic, et le phenomene a probablement ete sous-estime, 
comme l’indiquent plusieurs etudes [166-168] 

Hallucinations olfactives 

Perception d’odeurs en l’absence de stimulation externe de 
l’appareil olfactif ; le plus souvent, les odeurs sont nau- 
seabondes et desagreables. Certains patients peuvent avoir 
des idees de reference olfactive qui ne sont pas forcement 
accompagnees d’hallucinations olfactives, notamment dans 
les peurs d’une dysmorphie corporelle delirante [169] 

Sensations de controle 
ou d’influence 

Impression d’etre influence dans ses pensees, ses gestes ou ses 
actions. La personne peut avoir la sensation de ne pas etre 
l’agent de ses propres actions 

Sensation de sortir 
de son corps 

Le phenomene d’Out of Body Experience (OBE) inclut une 
sensation de flottement accompagnee par l’impression de voir 
son propre corps de l’exterieur. 11 s’agit d’une une sensation 
curieuse, souvent breve, pendant laquelle on a l’impression 
de quitter son corps et d’observer le monde depuis une sorte 
d’« emanation » de ce dernier. L’environnement, lui, semble 
tout ce qu’il y a de plus reel 


dans les situations de deuil ou de privation sensorielle. La liste correspond aux 
alterations des perceptions les plus frequemment rencontrees dans la pratique 
clinique des auteurs de cet ouvrage. 

Reconnaissance de ses propres actions 

Dans le delire d’influence ou de controle, le patient pense que ses actions sont 
sous le controle d’une force exterieure. II peut nier qu’il a decide d’accomplir une 
action, meme s’il vient de la realiser. II semble done que ces patients presentent 
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un deficit de la capacite a relier une intention a une action effectuee. Cette 
hypothese peut etre testee directement en verifiant la capacite des patients a dis- 
tinguer des actions qu’ils executent eux-memes et celles produites par d’autres. 
Le prototype de ce genre d’etude consiste a demander aux sujets de faire de sim- 
ples gestes avec une main gantee placee derriere un ecran qu’ils peuvent observer 
indirectement sur un ecran video. A certains moments, l’image de la main du 
sujet est remplacee par celle d’une autre personne effectuant un geste different. 
La main de l’acolyte porte un gant identique a celui du sujet. La personne doit 
dire s’il s’agit de sa main ou de celle d’un autre qui effectue le geste demande. II 
apparait que les personnes schizophrenes avec des delires d’influence se trom- 
pent plus souvent que les patients schizophrenes sans delire d’influence, qui, 
eux-memes se trompent davantage que les sujets sains [158, 170]. Les sujets 
sains peuvent decrire des sentiments d’etrangete ou de controle par une force 
exterieure, lorsqu’il y a discordance entre les mouvements effectues et les mou- 
vements observes. Ces etudes indiquent que la manipulation experimentale de 
la conscience de ses propres mouvements peut etre alteree et que cet effet est 
tres exagere chez les personnes atteintes de schizophrenic. 


Source des pensees verbales 

Les hallucinations auditives sont liees a un probleme de reconnaissance de la 
source ou de l’origine d’une information [171], Le stockage des informations 
en memoire peut concerner aussi bien le contenu d’evenements (mots, images, 
episodes, etc.) que le contexte dans lequel ils ont ete pergus. La memoire de la 
source d’une information represente un exemple particulier de cette memoire 
contextuelle. Ce qui est en l’occurrence mis en memoire est la source pre- 
cise d’une information ou d’un evenement particulier. Cette source peut etre 
interne (des paroles ou un discours qu’on a soi-meme prononces ou ecrits) 
ou externe (un extrait de film vu au cinema, le discours d’une personne lors 
d’une conference ou d’une interview, etc.). La reconnaissance de la source 
implique des processus cognitifs specifiques pour determiner et memoriser 
l’origine d’une information memorisee. Ces processus de reconnaissance de la 
source peuvent parfois engendrer certaines confusions. Une confusion peut se 
produire entre deux sources internes, par exemple entre un mot pense et un 
mot produit verbalement. « Est-ce que je le lui ai dit ou est-ce que j’ai juste 
pense le lui dire ? ». Un deuxieme type de confusion peut egalement exister 
entre une information produite par la personne et une information provenant 
d’une source exterieure, par exemple entre une reverie et un evenement dans le 
monde externe. La reconnaissance de la source a suscite ces dernieres annees un 
vif interet aupres des chercheurs dans le domaine des schizophrenics. En effet, 
la confusion de la reconnaissance de la source permettrait d’expliquer certains 
aspects du phenomene des hallucinations, en particulier les hallucinations audi- 
tives. Une hallucination auditive pourrait etre la resultante d’une production 
verbale pensee reconnue, non comme produite par soi, mais comme provenant 
de l’exterieur. On aurait la un exemple clair de deficit entre une source externe 


Interventions pour les symptomes psychotiques 69 


et une source interne, la personne etant incapable de se souvenir clairement si 
les paroles entendues ont ete produites par elle-meme ou veritablement pronon- 
cees par quelqu’un d’autre. 

Differentes procedures ont ete utilisees pour evaluer la capacite de recon- 
naissance de la source d’une information. Elies comprennent generalement 
une phase de presentation des informations via differentes sources et une 
phase de reconnaissance. Durant la phase de presentation, l’experimenta- 
teur indique une categorie d’objets et presente des items de cette categorie 
via differentes sources. L’examinateur peut produire des mots a haute voix, 
proposer des mots a lire ou des images a memoriser. Ces diverses presenta- 
tions constituent la source externe d’informations. Pour obtenir des items a 
memoriser provenant d’une source interne, le sujet est invite a generer des 
mots de la categorie, a haute voix ou dans sa tete. Durant la phase de recon- 
naissance, l’examinateur va presenter les items deja evoques lors de la phase 
de presentation dans un ordre aleatoire. Ces items sont melanges avec des 
intrus (nouveaux items). La tache du sujet consiste a classer les items en fonc- 
tion de leur source (items lus, entendus, generes par le sujet ou items intrus 
qui n’ont pas ete presentes auparavant). Plusieurs etudes indiquent que les 
personnes atteintes de schizophrenic qui entendent des voix ont tendance a 
attribuer les mots qu’elles ont produits a l’examinateur. En comparaison avec 
un groupe-controle de sujets sains, les personnes schizophrenes hallucinees 
commettent significativement davantage ce type d’erreur [172-180]. Ce biais 
semble encore plus important quand les mots utilises sont denigrants [177] 
ou charges emotionnellement [174], Les patients qui ne se souviennent plus 
de la source de l’information tendent plus souvent que les sujets du groupe- 
controle a rapporter qu’elle provient d’une source exterieure [180]. En ce qui 
concerne les differences entre des groupes de patients, plusieurs etudes mon- 
trent que ce type d’erreurs differencie les patients hallucines des patients qui 
ne presentent pas d’hallucinations auditives [173-177, 180], Deux etudes 
indiquent qu’un entrainement a la reconnaissance de la source peut reduire la 
frequence des hallucinations auditives [181, 182], 


Idees delirantes 

Le delire a ete defini par l’Association americaine de psychiatrie comme une 
croyance erronee fondee sur une deduction incorrecte concernant la realite 
exterieure, fermement soutenue en depit de l’opinion tres generalement parta- 
gee et de tout ce qui constitue une preuve incontestable et evidente du contraire. 
11 ne s’agit pas d’une croyance habituellement acceptee par les autres membres 
du groupe culturel du sujet, comme un article de foi religieuse [183]. Cette 
definition pose un certain nombre de problemes [184], D’abord, l’idee delirante 
n’est pas forcement une croyance. Elle peut etre un jugement de valeur, par 
exemple : « Je suis un artiste extraordinairement talentueux ». II arrive qu’il 
ne soit pas possible pour l’interlocuteur de verifier la croyance du fait que les 
preuves pertinentes sont limitees, ne peuvent pas etre examinees immediatement 
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ou resident au-dela de son expertise : « Mes voisins m’espionnent », « J’ai le 
sida » ou « Dieu me demande de sauver le monde » . La croyance n’est pas for- 
cement fausse : « Mon conjoint m’a trompe » ou « Les voisins me surveillent ». 

Cas clinique 

Achille pense qu'une force malefique influence ses pensees et ses comportements. 
II progresse dans sa therapie et apprend a remettre cette croyance en question. 
Toutefois, sous la pression de sa famille, le medecin augmente le traitement neuro- 
leptique. Le patient arrive en seance en disant que, maintenant, la force malefique le 
fait changer de sexe. II presente une galactorrhee et une gynecomastie, consecutives 
a I'augmentation de son traitement neuroleptique et de son taux de prolactine. 


La croyance ne concerne pas forcement la realite externe : « Mes gestes 
sont controles par une force » ou « On me vole mes emotions ». Le degre de 
conviction peut varier de fa?on importante au cours d’une journee, indiquant 
que les idees delirantes ne sont pas toujours fermement soutenues [185]. La 
moitie des personnes delirantes acceptent la possibility qu’elles se soient trom- 
pees au sujet de leur croyance [186] ; inversement des scientifiques peuvent 
maintenir des croyances incorrigibles au sujet de la realite externe en depit de 
preuves contraires incontestables, bien qu’ils ne soient pas consideres comme 
des patients psychiatriques [187]. Certaines croyances paranormales sont tres 
largement repandues dans la population, par exemple la telepathie. II existe des 
communautes de personnes reunies autour d’experiences de controle de l’esprit 
ou de transmission de pensees : « Des gouvernements utilisent des satellites 
avec des technologies de surveillance ou de harcelement » [188, 189], II est 
vrai qu’Internet permet plus facilement de creer des communautes d’idees. II 
y a eu de nombreux debats sur les limites des definitions des idees delirantes, 
la plupart des criteres ne s’appliquant pas a l’ensemble des delires possibles. 
Evaluer la presence d’un delire est complexe, et la meilleure approche consiste 
a prendre en compte les differentes dimensions qui le caracterisent [190], Les 
idees delirantes se developpent sur differents axes [191] ; elles sont multidi- 
mensionnelles ; chacun des criteres qui composent le jugement de delire n’est ni 
suffisant ni necessaire. Generalement, c’est l’accumulation de plusieurs de ces 
criteres qui va produire le meilleur accord sur ce qu’on appelle une idee deli- 
rante. Plus une croyance semble infondee, fermement soutenue, non partagee 
avec autrui, penible et preoccupante, plus elle sera consideree comme delirante. 
Le plus souvent, les delires ne sont pas des phenomenes stables. Ils ne sont pas 
non plus des phenomenes dichotomiques, presents ou absents. Ils sont le plus 
souvent fluctuants et varient sur un continuum allant de la normalite au patho- 
logique. II faut les evaluer en fonction des variations de diverses caracteristiques 
decrites ci-dessous (tableau 5.2). 

De nombreuses tentatives de classer les idees delirantes par themes ou conte- 
nus ont ete effectuees. Les contenus des croyances delirantes evoluent en fonc- 
tion de l’avancee des connaissances et des changements dans les hit-parades des 
croyances paranormales. Les croyances paranormales en vogue dans une societe 
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Tableau 5.2. Caracteristiques des idees delirantes. 


Caracteristique 

Variability 

Infondee 

Pour certaines personnes, le delire reflete une exageration 
de la realite (un conflit avec un collegue peut se transformer 
en croyance que l’ensemble des collegues espionne la personne 
et cherche a lui faire du mal). A l’oppose, le delire peut etre base 
sur des elements magiques, mystiques ou fantastiques qui sont 
peu plausibles : « Je suis influence par des extraterrestres », 

« Je suis l’esclave spirituel des grandes puissances internatio- 
nales », « Des stars du cinema m’empechent telepathiquement 
de discuter avec les gens » 

Fermement soutenue 

La personne peut etre convaincue a 100 % de sa croyance, 
ou y croire occasionnellement dans certaines situations 
stressantes 

Resistant 
au changement 

Certaines personnes n’acceptent pas d’explications alternatives, 
alors que d’autres sont a leur recherche, car elles leur 
permettraient de refuter la croyance 

Preoccupante 

Certains sont incapables de faire d’autre chose que de penser 
a leur croyance delirante. D’autres sont pleinement persuades 
de la veracite de la croyance mais n’y pensent que rarement 

Penible 

La plupart des idees delirantes sont tres penibles, notamment 
les idees de persecution. Toutefois, certains delires peuvent 
etre vecus comme positifs (delire de grandeur). Certains delires 
de persecution semblent moins desagreables pour la personne, 
notamment si elle pense que son persecuteur n’a pas les moyens 
de lui faire du mal 

Interferant avec 
le fonctionnement 
social 

Les delires peuvent conduire la personne a abandonner 
ses activites et ses contacts sociaux. Toutefois, certaines 
personnes maintiennent leur emploi et leurs contacts sociaux 
malgre des idees delirantes severes. Les idees delirantes peuvent 
mener a des comportements de recherche de securite qui 
rassurent la personne ; mais qui egalement la stigmatisent 


offrent un terreau fertile pour donner une signification a des perceptions anor- 
males ou a un vecu difficile. Par exemple, durant les annees 1970, les croyances 
au sujet des extraterrestres etaient en vogue. Elies ont ete desinvesties apres 
l’envoi de sondes dans le systeme solaire. A notre epoque, les gens sont davan- 
tage preoccupes par la prediction de l’avenir. Les sciences de prevision comme 
la meteorologie ou l’economie manquent de precision. Les croyances paranor- 
males qui deviennent de plus en plus populaires sont l’astrologie ou les reves 
premonitoires. II en va de meme pour les idees delirantes, dont les contenus 
majoritaires ont change, conformement aux changements dans les croyances de 
l’epoque [192], II est bon d’ajouter que de nombreux themes d’idees delirantes 
prennent racine dans les grandes questions fondatrices de la vie en societe, 
comme l’amour, la jalousie, la filiation, le corps, l’estime de soi ou la culpabilite 
(tableau 5.3). 
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Tableau 5.3. Themes delirants. 


Nom du theme delirant 

Definition 

Exemples 

Reference 

Impression d’etre remarque 
en public. La personne pense 
qu’elle est au centre de l’interet 
d’autrui 

Les gens m’observent. Les 
gens parlent de moi. Les 
gens lisent mes pensees. 
Les gens communiquent 
par codes a mon sujet 

Persecution 

Croyance d’etre la victime 
de l’hostilite d’autrui. Avoir 
le sentiment d’etre au centre 
d’un complot ou d’une 
conspiration. Se sentir la proie 
d’une machination elaboree ou 
se sentir la cible de moqueries. 
L’origine de la persecution 
peut etre vague ou tres precise 

Les gens me veulent 
du mal. Il existe une 
conspiration contre moi 

Religieux, mystique, 
esoterique 

La personne s’identifie 
a un personnage mystique. 
La personne interprete 
des experiences anormales 
en termes religieux 

Je suis le Christ ressuscite. 
Saint Michel me parle 

Grandeur 

(megalomanie) 

Surestimation de soi ou 
de ses capacites, non conforme 
a la realite 

Je suis le plus grand peintre 
que le monde a jamais 
connu. J’ai ete echange 
a la naissance, mais mes 
parents sont de sang royal 

Don de soi, sacrifice 

Sacrifice exagere de soi 
qui conduit au denuement 

Je dois vivre chichement, 
pour sauver les gens 
qui souffrent de famine 

Culpabilite 

Jugement tres defavorable que 
la personne porte sur elle-meme. 
Elle s’accuse de facon tres 
exageree, generalement pour 
des fautes sans gravite 

Je suis responsable de la 
guerre au Proche-Orient. 
J’ai ruine ma famille. 

J’ai commis des crimes 
terribles 

Jalousie 

Conviction sans raison valable 
que son partenaire est infidele, 
fondee sur de petits indices 
qui font le plus souvent 
partie des comportements 
normaux comme des retards, 
des sourires, des echanges 
de regards 

Ma femme me trompe 

Amour (erotomanie) 

Conviction d’etre 
aime par une personne 
generalement de rang plus 
eleve, avec laquelle, il n’existe 
pas forcement de relation 
personnelle 

Un homme haut place est 
secretement amoureux 
de moi 
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Tableau 5.3. Themes delirants. (suite) 


Nom du theme delirant 

Definition 

Exemples 

Grossesse 

La personne croit qu’elle 
est enceinte, bien que, vu 
les circonstances, cela soit 
impossible 

Je suis enceinte depuis 
dix-huit mois. J’attends 
l’enfant Jesus 

Corps 

Preoccupation demesuree 
au sujet d’une maladie ou 
une transformation corporelle 
inexistante 

Je n’ai plus de cerveau. 
Mon corps pourrit 

Filiation (syndrome 
de Capgras) 

Croyance qu’un parent ou 
une personne connue a ete 
remplace par un imposteur 

Mon pere est un imposteur 

Catastrophe 

Impression qu’une catastrophe 
imminente va se produire, 
mais on ne sait pas vraiment 
quoi. L’inquietude est hors 
de proportion avec la realite 

La fin du monde 
va survenir 


La recherche actuelle montre que contrairement a ce que pensait Bren- 
dan Maher, les alterations des perceptions ne suffisent pas pour expliquer la 
construction d’idees delirantes. En effet, certaines personnes peuvent presenter 
des hallucinations sans delirer, ou d’autres delirer sans troubles des percep- 
tions. La presence d’anormalites des perceptions n’est pas necessaire pour la 
formation d’idees delirantes [193]. Dans la population generale, la presence 
d’anormalites perceptuelles augmente le risque de reactions paranoides, mais 
reduit le risque d’anxiete sociale [194], Autrement dit lorsque quelqu’un se 
sent anxieux, la presence de sensations etranges peut conduire a une ideation 
delirante. Les alterations des perceptions peuvent contribuer a la construction 
d’idees delirantes mais ne sont neanmoins largement pas suffisantes pour expli- 
quer celles-ci. Pour eclaircir l’apparition d’idees delirantes, il est necessaire de 
se pencher sur les erreurs de raisonnement qui les sous-tendent. 

Biais cognitifs et idees delirantes 

Le resultat de recherche le plus consistant sur les biais cognitifs dans les idees 
delirantes se rapporte a un biais specifique de recueil d’informations appele 
le « saut aux conclusions ». Les personnes atteintes de schizophrenic avec 
des idees delirantes ont besoin de nettement moins d’informations que les 
sujets controles pour parvenir a une conclusion ferme et definitive. Plusieurs 
methodes ont ete utilisees pour evaluer cette erreur de raisonnement. L’une 
des strategies le plus souvent employees est l’estimation des probabilites. L’exa- 
minateur presente au sujet deux pots con tenant 100 billes : un pot contient 
85 billes noires et 15 blanches, l’autre contient la proportion inverse, L’exa- 
minateur tire successivement des billes d’un seul des deux pots et les montre 
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au sujet. Le sujet doit dire quand il est convaincu de savoir de quel pot pro- 
viennent les billes. Les personnes qui delirent ont besoin de nettement moins 
de billes que les sujets qui ne delirent pas pour etre sures du pot dont provien- 
nent les billes. Au premier abord, cette notion peut sembler une description 
de ce qui arrive durant un episode psychotique (considerer un regard en coin 
comme un debut de filature) ; mais ce biais est observable dans des situations 
neutres, persiste durant les phases de remission [195] et existe egalement chez 
les sujets sains presentant des traits schizotypiques [196]. II semblerait que ce 
type d’erreur soit davantage un precurseur qu’une consequence de la psychose. 


Exemple 

Prenons I’exemple suivant : une raquette et une balle valent 1 ,1 0 €. La raquette vaut 
1 ,00 € de plus que la balle. Combien vaut la balle ? 

De nombreuses personnes auront tendance a dire que la balle vaut 0,10 €. C’est un 
exemple de conclusion hative. A premiere vue, la proportion entre le prix de la balle 
et le prix de la raquette semble correcte, et le montant est separe naturellement en 
1 euro et 10 centimes. Le resultat semble correspondre a I’enonce du probleme. 
Toutefois, si le vendeur de balles parvient a les vendre a ce prix, il va vite s’enrichir. 


Des donnees recedes indiquent que les patients ne sont pas conscients de 
leur precipitation dans le raisonnement et qu’ils ont tendance a se percevoir 
comme hesitants et indecis [197]. De plus, les patients schizophrenes manifes- 
ted un besoin important de certitude et une intolerance a l’incertitude [198]. 
Ils ont des difficultes a tolerer des episodes avec une fin ouverte ou contenant 
des ambigu'r'tes. 

Au niveau de la memoire, plusieurs etudes ont demontre que les personnes 
atteintes de schizophrenic ont une confiance augmentee dans leurs erreurs de 
memoire et diminuee dans leurs souvenirs corrects par rapport aux sujets sains 
[199, 200]. Ce biais conduit a une corruption de la connaissance. La connais- 
sance de ce point de vue se refere aux souvenirs ou pseudo-souvenirs que les per- 
sonnes conserved avec une conviction elevee. Inversement, un souvenir valide 
ou non auquel la personne n’accorde aucun credit n’est pas considere comme 
une connaissance. Il est interessant de considerer cette confiance augmentee 
dans les erreurs, puisque chez les sujets sains, l’une des variables subjectives qui 
distinguent les fausses reconnaissances des vraies est justement une baisse du 
sentiment de confiance dans le jugement [201]. Ce biais de confiance augmentee 
dans les faux souvenirs explique relativement bien le fait que les personnes qui 
delirent soient si convaincues de leurs idees. Par exemple, on presente une scene 
typique de plage (des enfants jouent, des gens bronzent, de l’eau...) tout en 
ne faisant, intentionnellement, pas figurer certains objets que l’on s’attendrait 
naturellement a voir sur une plage (un ballon, des serviettes de bain...). Or, les 
sujets se rappelled generalement avoir vu les objets courants mais absents de 
l’image. Les patients qui delirent sont plus confiants dans ces faux souvenirs. 
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Cette confiance augmentee dans les erreurs s’observe egalement avec des sou- 
venirs verbaux [202], 

De surcroit, il apparait que les patients presentent une difficult^ a prendre en 
compte des preuves qui infirment une interpretation initiale, meme si celle-ci 
devient de moins en moins plausible au fur et a mesure de leur presentation 
[203]. Ce biais semble egalement correle avec la propension a delirer dans des 
echantillons non cliniques [204] 

En les associant a ces biais cognitifs bien demontres, on peut imaginer que 
les styles d’attribution ou de la theorie de l’esprit peuvent jouer un role impor- 
tant dans la construction ou le maintien des idees delirantes, meme si les resultats 
dans ces deux derniers domaines sont plus mitiges par rapport a la psychose. 
Par « style d’attribution », on entend les inferences sur les evenements. Par 
exemple, les personnes deprimees ont tendance a attribuer la responsabilite 
des evenements positifs a autrui et des evenements negatifs a elles-memes. Des 
donnees indiquent que les personnes ayant des idees de persecution font preuve 
de la tendance inverse : attribuer les evenements negatifs a autrui et les positifs 
a elles-memes [205, 206], Les conclusions de ces etudes sont sujettes a debat 
en raison des resultats contradictoires qu’elles produisent et des methodes de 
mesure differentes qu’elles emploient [207-209]. Il est neanmoins demontre 
que le biais d’attribution s’accentue dans les situations ambigues. Les ques- 
tionnaires utilises ont d’abord ete construits pour etudier les biais d’attribution 
dans la depression. De nouvelles etudes sont necessaires avec des instruments 
plus specifiques pour mieux comprendre les biais d’attribution dans les delires 
de persecution. Ces etudes devraient egalement controler des variables comme 
les idees de grandeur et la depression. 

Styles d’attribution dans une situation ambigue 

Vous entrez dans une piece et tout le monde arrete de parler. 

Quelle cause pourrait-on attribuer a cet evenement ? Pourquoi les gens se sont-ils 
arretes de parler ? 

■ Je ne merite pas de participer a leur conversation. 

■ Je ne suis pas bien integre dans ce groupe. 

■ Je ne suis pas assez important a leurs yeux pour etre inclus dans leur discussion. 

■ Ms se mefient de moi et veulent m’exclure de leur discussion. 

■ lls sont genes, car ils discutaient de quelque chose de honteux. 

■ lls discutaient d’un sujet personnel. 

■ lls ont cru que c’etait quelqu’un d’autre qui entrait. 

■ lls arrivaient au bout de leur conversation. 

■ L’arrivee d’un intrus les fait taire. 

Les facteurs qui affectent une situation peuvent etre lies a soi, a autrui ou aux 
circonstances. Dans I’exemple ci-dessus, on pourrait les classer de la maniere 
suivante. 

Soi-meme 

■ Je ne merite pas de participer a leur conversation. 

■ Je ne suis pas assez important a leurs yeux pour etre inclus dans leur discussion. 

■ Je ne suis pas bien integre dans ce groupe. 
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Autrui 

■ Ms se mefient de moi et veulent m’exclure de leur discussion. 

■ Ms sont genes, car ils discutaient de quelque chose de honteux. 

■ Ils discutaient d’un sujet personnel. 

Circonstances ou hasard 

■ Ils ont cru que c’etait quelqu’un d’autre qui entrait. 

■ Ils arrivaient au bout de leur conversation. 

■ L’arrivee d’un intrus les fait taire. 

Les evenements peuvent avoir des nombreuses causes possibles. Bien que dans 
la plupart des cas, une multitude de facteurs soient impliques, nous considerons 
souvent qu’un seul aspect (rendre responsable les autres plutot que soi-meme ou 
inversement). II est utile de rechercher des explications plus equilibrees qui combi- 
nent les differents facteurs. 

■ Ils discutaient d’un sujet personnel, et I’arrivee d’un intrus les a fait taire. 

■ Je ne suis pas encore integre dans ce groupe, et ils ne savent pas encore ce qu’ils 
peuvent partager avec moi. 

■ Ils pensaient que c’etait leur chef qui arrivait et ils discutaient de leurs vacances. 


Les patients souffrant de schizophrenic manifestent des difficultes a recon- 
naitre l’intention d’autrui, ce qui pourrait contribuer a une ideation delirante. 
Ce deficit de la theorie de l’esprit est particulierement attrayant pour expliquer 
les idees de reference ou de persecution. Les patients schizophrenes eprouvent 
de la difficult^ a faire face aux situations qui demandent une prise de distance 
ou un changement de perspective et de l’empathie pour les autres [210]. Une 
perception deformee de l’intention et des actions des autres peut favoriser des 
problemes interpersonnels. Les deficits en theorie de l’esprit sont cependant 
observes dans d’autres desordres psychiatriques, mais leur implication patho- 
genique dans la formation des delires est sujette a controverse [211]. Le plus 
souvent, les deficits de la theorie de l’esprit sont davantage associes aux symp- 
tomes negatifs et aux troubles de la pensee formelle qu’aux symptomes positifs 
[212, 213], L’equipe de Greig et al. [214] est probablement l’equipe qui a le 
mieux traite la question de la theorie de l’esprit concomitante aux symptomes 
psychotiques. Dans leur etude, les performances de la theorie de l’esprit etaient 
davantage correlees aux troubles formels de la pensee qu’aux idees delirantes. 
Si les idees paranoides refletent un jugement incorrect de l’intention d’autrui 
(il me veut du mal, il m’observe, etc.), il semble des lors inevitable que des 
difficultes a identifier l’intention d’autrui conduisent a l’idee que les gens dis- 
simulent leur intention ou fomentent une conspiration. Neanmoins, nombre 
de gens affectes par des idees paranoides ne pensent pas que leurs persecu- 
teurs deguisent leurs intentions et pensent au contraire que l’intention de ces 
derniers est claire. De plus, si le dessein d’autrui est per$u comme obscur, les 
idees de persecution ne devraient pas etre limitees a une personne ou a un 
groupe, ce qui est toutefois frequemment decrit par ces patients. Les deficits 
de la theorie de l’esprit dans le contexte des idees delirantes meritent d’etre 
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etudies sous de nouveaux angles : il est possible que des situations ambigues ou 
equivoques viennent compliquer le traitement de l’information et affectent la 
lecture de situations sociales [215] ; on ne sait pas non plus dans quelle mesure 
les troubles de la pensee formelle influencent le raisonnement de personnes 
delirantes. II est probable que la recherche future mettra davantage en evidence 
un biais de la theorie de l’esprit qu’un deficit en ce qui concerne la construction 
des idees delirantes. Dans le contexte actuel des connaissances, un entrainement 
global pour ameliorer la theorie de l’esprit reste l’un des ingredients essentiels 
d’un programme visant a reduire les idees delirantes. 

De nombreux patients souffrant de schizophrenic font preuve d’une faible 
estime de soi [216]. Richard Bentall, un pionnier dans ce domaine, pense que 
les idees de persecution sont une defense contre des processus affectifs negatifs 
[217]. En revanche, David Freeman et al. estiment que les idees de persecution 
sont le reflet de soucis emotionnels [218]. Peu d’etudes se sont penchees sur 
l’estime de soi et les idees delirantes. Une grande etude avec des patients ayant 
vecu un premier episode psychotique a montre une association des idees de 
persecution a la depression et a une pauvre estime de soi [219]. 

Biais dans la perception du regard d'autrui 
chez les patients souffrant de schizophrenic 

Il existe relativement peu d’etudes sur la perception du regard d’autrui dans la 
schizophrenic. Une premiere etude a investigue la perception de la direction du 
regard en utilisant des diapositives de visages avec un regard direct ou detourne 

[220] . Les sujets devaient identifier, sans limite de temps, si la personne les 
regardait. Les personnes atteintes de schizophrenic avaient plus de chances que 
les sujets du groupe-controle de dire que la personne sur l’image les regardait, 
meme quand le regard etait detourne. Ce resultat suggere un biais autoreferen- 
tiel : le patient se sent vise ou concerne par le regard de l’autre. Cette etude ne 
permet pas de dire s’il s’agit d’un deficit specifique de la perception du regard, 
d’un deficit general de la perception ou d’une distorsion cognitive. Franck et al. 

[221] ont explore les capacites de perception du regard de patients avec un 
diagnostic de schizophrenic, en utilisant trente portraits dont les regards se por- 
taient en direction de la droite ou de la gauche. Les patients n’ont pas montre 
d’alteration sur le plan perceptuel. Il semble des lors que les jugements errones 
sur le regard peuvent etre influences par des mecanismes cognitifs plus sophis- 
tiques. Dans une seconde etude, Franck et al. [222] ont etudie, non seulement 
comment les sujets identifiaient la direction du regard, mais aussi si les sujets 
se sentaient regardes ou non. La, les auteurs ont utilise le regard centre et six 
autres deviations gauche et droite du regard a 5, 10, 15, 20, 25 et 30 degres 
d’inclinaison dans chaque direction. Les resultats indiquent que les patients 
prenaient plus de temps pour decider si le portrait les regardait que pour deter- 
miner si le regard etait oriente vers la gauche ou la droite. Les sujets controles 
ne differaient pas dans le temps de reponse des deux taches. Ce resultat ren- 
force l’idee que les capacites perceptuelles des patients sont intactes et que leur 
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jugement de regard mutuel est associe a des niveaux d’analyse plus complexes. 
Une etude de Hooker et Park [223] indique que les patients avec un diagnostic 
de schizophrenic ont tendance a juger que les autres les regardent, alors que ce 
n’est pas le cas. La comparaison avec une tache controle dans laquelle les sujets 
devaient determiner si un carre noir etait au centre d’un rectangle blanc montre 
que la tendance des patients a interpreter le regard comme dirige sur eux n’est 
pas liee a un deficit perceptuel. Meme lorsque le regard est devie de 30 degres, 
les patients jugent que le portrait les regarde significativement davantage que 
le groupe-controle ; pourtant, cette difference n’apparait pas pour les stimuli 
geometriques. Les patients et les controles ne different pas sur l’identification 
d’un regard direct. Cette etude indique que si un patient suspecte la possibilite 
que quelqu’un pourrait le regarder, il va vraisemblablement decider que c’est le 
cas et agir en consequence. L’ensemble de ces donnees suggere que les patients 
souffrant de schizophrenic eprouvent une plus grande difficulte a identifier 
l’intention d’autrui a leur egard, et non une simple difficulte avec les jugements 
directionnels ou angulaires, independamment de la possibilite d’un engagement 
social. Cette observation corrobore l’experience clinique, notamment quand 
les patients avec des idees de reference ou de persecution nous disent qu’ils se 
sentent observes et regardes. Lors d’expositions comportementales dans la rue, 
le sentiment d’etre observe est souvent lie au simple fait que les gens ont des 
yeux, et pas forcement a la detection de regards directs. 


Perception de la menace soeiale 

L’interpretation correcte des emotions transmises par les expressions faciales 
est essentielle a la communication. Les investigations de l’attention visuelle a 
des elements lies a une menace soeiale montrent un evitement du contact visuel 
chez des sujets ayant une propension a delirer ou un delire franc. Les sujets 
enclins a delirer reduisent leur fixation sur des visages exprimant la colere ou 
la peur [224], Chez les personnes atteintes de schizophrenic et cliniquement 
delirantes, on observe une reduction des fixations et de leur duree sur des 
visages exprimant la peur, la tristesse ou la colere comparativement a des sujets 
sains [224], Lorsque l’on compare des personnes atteintes de schizophrenic, 
delirantes ou non, on constate que les personnes delirantes demontrent signifi- 
cativement moins de points de fixation sur des visages exprimant la peur [224], 
La reduction du trace visuel sur les caracteristiques specifiques de la menace 
indique, chez les patients delirants, que la zone des yeux est particulierement 
perilleuse pour les sujets paranoides. Ce phenomene s’observe egalement sur 
des visages neutres [225]. Ces donnees doivent etre interpretees en prenant en 
compte les etudes anterieures du trace visuel scanne dans le domaine de la schi- 
zophrenic et qui ont montre un « pattern » robuste de trace retreci (moins de 
fixation de duree plus longue et de plus petites distances entre les points de fixa- 
tion), tant avec les visages neutres [225-227] qu’avec les visages exprimant des 
emotions [228, 229]. Les patients delirants semblent avoir moins de points de 
fixation, mais ceux-ci sont plus espaces. Dans une etude de Philipps et al. [215], 
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les participants consideraient des situations sociales neutres, comme etant 
ambigues ou clairement menagantes. Les patients schizophrenes delirants ont 
montre une apprehension reduite des zones menagantes sur les scenes ambigues 
et une augmentation de la fixation dans les zones non menagantes. 

Cas clinique 

Pauline revolt ses parents chez elle a I'occasion de I'anniversaire de son pere. Le repas 
a ete tres apprecie. Pendant que le pere sort promener son chien, elle fait la vaisselle 
avec sa mere. La voisine frappe a la porte et s'invite a boire un cafe. Quand elle veut 
allumer une cigarette, Pauline lui rappelle qu'elle a cesse de fumer depuis plusieurs 
mois et qu'elle prefererait qu'elle s'abstienne de cette cigarette ; la voisine range sa 
cigarette a contrecoeur en ronchonnant, puis elle boit son cafe d'une traite et s'en va. 
Peu apres, Pauline pense que les cris des enfants dans la cour de I'immeuble lui sont 
destines. Elle pense que les gens a la television conspirent contre elle. Elle voit des 
menaces partout, alors qu'elle a juste fait respecter son droit et que la seule menace 
reelle est un ronchonnement de la voisine. 


Tous les sujets regardaient davantage la situation clairement menagante 
que la situation ambigue. Cette etude indique que les idees de persecution 
peuvent etre associees a la perception de menace dans des endroits inappro- 
pries et dans des contextes ambigus. II serait interessant d’etudier dans quelle 
mesure ce phenomene est lie a une intolerance au flou [230]. En resume, les 
etudes du trace visuel scanne montrent que les personnes avec schizophrenic et 
idees delirantes regardent moins les caracteristiques saillantes des expressions 
faciales ou de situations sociales liees a la menace. Cet evitement pourrait etre 
une consequence d’une sensibilite anormale aux stimuli menagants : il s’agirait 
d’une strategic pour reduire l’anxiete associee a la perception de stimuli sociaux 
menagants. 

Evaluation des symptomes psychotiques 

Le modele ABC permet de concevoir les problemes de la fagon suivante : A 
represente les evenements internes ou externes, B les interpretations tirees 
de ces evenements, et C la consequence emotionnelle ou comportementale 
(tableau 5.4). 


Tableau 5.4. Modele ABC. 


A 

(Evenement activateur) 

B 

(Belief- croyance) 

C 

(Consequences 
emotionnelles 
et comportementales) 

Evenements, faits, stimuli 
provenant de la realite 
externe ou interne 

Interpretations des 
A influencees par les biais 
cognitifs, la personnalite 
et la culture 

Reactions emotionnelles 
et comportementales 
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Lorsque l’on fait l’analyse fonctionnelle d’un probleme presente par le patient, 
on part de ce qu’il nous dit et on lui pose les questions qui nous permettront de 
remplir les differentes cases de l’analyse. 

Cas diniques 

» Romain dit qu'il veut se suicider (C). Quand on lui demande la raison de ce compor- 
tement desespere, il dit que c'est difficile a partager, car lie a quelque chose de 
tres genant. Apres avoir ete rassure, il explique que depuis quelques jours, il est 
envahi par I’image obsedante d'un sexe en erection (A). Nous avons la un modele 
A-C, il nous manque le B. Lorsqu'on lui demande comment cette obsession peut 
aboutir a des idees de suicide, il est tres surpris qu'on lui pose cette question. Son 
infirmier lui explique que beaucoup de gens ont, ou aimeraient avoir cette image 
en tete et ne cherchent pas a se suicider. Cette explication lui permet d'exprimer 
son raisonnement : il pensait qu'avoir cette image obsedante voulait dire qu'il etait 
homosexuel, et il ne desirait pas I'etre (B) ; c'est la raison de ses idees suicidaires. 
Son infirmier lui demande alors s'il serait pret a etudier d'autres hypotheses pour 
expliquer I'apparition d'images obsedantes (A). 

■ Christophe pense qu'il est un recepteur telepathique (B) et cela le fait « flipper » 
(C). Nous avons la un modele B-C. II nous manque le ou les A. Quand on inter- 
roge Christophe sur les faits qui le conduisent a se concevoir comme un recep- 
teur telepathique. II peut expliquer qu'il capte des pensees qui commentent 
ses actions ou qu'il a I’impression que ses pensees sont dirigees par une force 
exterieure a lui. 

■ Viviane voit des anges ou des animaux que les autres ne parviennent pas a percevoir 
(A). Elle pense avoir une sensibilite particuliere au monde parallele qui lui permet 
de percevoir ces etres invisibles (B). Nous avons la un modele A-B. II nous manque 
les C. Quand on la questionne sur ses reactions a ces etres invisibles, elle decrit que 
par moments, ces creatures la calment et la rassurent (C) et qu'a d'autres moments, 
elles se moquent d'elle ou lui font peur (C). II devient alors important de chercher 
a comprendre les raisons des reactions positives ou negatives et de decouvrir quels 
sont les autres facteurs qui influencent ces reactions. 


Void, tableau 5.5, des exemples d’analyse des symptomes psychotiques avec 
le modele ABC. 

Le contenu de la pensee delirante ou de l’interpretation (B) va etre affecte 
par la personnalite du sujet et notamment par la fagon dont la personne se 
congoit ou congoit autrui. Ainsi, une personne peut avoir une conception de 
soi positive (+) ou negative (-) et concevoir autrui comme bon (+) ou mauvais 
(-) ; en fonction de cette valeur attribuee a soi ou a autrui, un meme antecedent 
conduira a differentes interpretations (tableau 5.6). 

Plus precisement, la conception de soi et d’autrui peut s’expliquer par des 
schemas cognitifs generalement construits sur la base des experiences precoces 
de vie. Par schema, on entend : des representations mentales abstraites qui resu- 
ment et organisent de fagon structuree des evenements, des situations ou des 
experiences semblables. Les schemas, stockes en memoire a long terme, permet- 
tent d’analyser, de selectionner, de structurer et d’interpreter des informations 
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Tableau 5.5. Modele ABC des idees delirantes. 


Activateur, 

antecedents 

interpretation 

Consequence emotionnelle 
ou comportementale 

Idee 

A 

B 

C 


J’entends des gens 

Ils se moquent 
de moi 

Peur ou colere, evitement 
ou agressivite 

Idees de 
persecution 

A la messe, le cure 
dit qu’on doit etre 
purifie 

11 pense que je suis 
sale 

Honte, gene 

Idees de 
reference 

Le medecin dit que 
les problemes du 
patient peuvent 
remonter a sa petite 
enfance 

11 peut lire dans 
mes pensees : 
comment sait-il 
que j’ai eu une 
enfance difficile ? 

Gene 

Lecture 
de pensee 

Le patient se 
surprend a regarder 
une femme de fa§on 
insistante 

On peut controler 
mon regard 

Peur, gene 

Delire 
de controle 

Le patient a l’esprit 
vide de toute pensee 

On m’a vole 
mes pensees 

Depression 

Syndrome 
de Cotard 


Tableau 5.6. Modele ABC - Conception de soi et d’autrui. 


A 

Conception 
de soi 

Conception 

d’autrui 

B 

C 

Entendre 
son prenom 
a la radio 

‘ 

' 

Ils parlent 
de moi, ils 
me recherchent 

Peur 


+ 

+ 

Ils parlent 
de moi, je suis 
celebre 

Joie, euphorie 




Ils parlent de 
moi, ils pensent 
que je suis nul, 
et ils ont raison 

Tristesse 




Ils parlent 
de moi, car ils 
veulent encore 
se moquer, 
et ils ont tort 

Colere 


nouvelles. Ils servent done en quelque sorte de modele, de cadre pour traiter 
l’information et diriger les comportements (tableau 5.7). 

L’analyse fonctionnelle peut egalement integrer les consequences des reac- 
tions de la personne sur Tenvironnement. Les idees delirantes sont souvent 
accompagnees de comportements de recherche de securite qui doivent etre 
vus comme des C. Les comportements de recherche de securite sont de plus 


82 Se retablir de la schizophrenic 


Tableau 5.7. Modele ABC et schemas. 


A 

Personnalite 

B 

C 

Entendre 
son prenom 
a la radio 

Jacques a frequemment 
ete trompe et trahi. 

11 se mefie d’autrui 

Ils parlent de moi, ils me 
recherchent 

Peur 

Pierre pense qu’il 
est quelqu’un de special 
qui a beaucoup a offrir 
aux autres 

Ils parlent de moi, je suis 
celebre 

Joie 

Jean pense qu’il ne merite 
pas l’amitie d’autrui. 

11 se sent imparfait 

Ils parlent de moi, ils 
pensent que je suis nul 

Tristesse 

Paul se met en colere 
a la moindre offense. 
11 a de la difficulte 
a se controler 

Ils parlent de moi, car ils 
veulent encore se moquer 

Colere 


en plus etudies [231-234], Le recours a des comportements de recherche de 
securite est directement lie a la detresse provoquee par les idees delirantes. 
Us sont un facteur de maintien des idees delirantes. L’evitement des situations 
pergues comme menagantes est le comportement de recherche de securite 
le plus frequent dans les idees delirantes, notamment de persecution [232] 
ou pour les croyances au sujet des hallucinations [235]. Les comportements 
d’evitement risquent egalement de contribuer au maintien des idees delirantes, 
comme dans les troubles anxieux car ils empechent de verifier le bienfonde 
de la menace. La personne qui pense qu’on peut lire dans ses pensees risque 
d’eviter le contact visuel quand elle a des pensees genantes. II est frequent, 
dans une journee, d’avoir des pensees que l’on ne tient pas a partager avec les 
autres. Si la personne evite le contact visuel ; elle ne peut pas verifier si l’inter- 
locuteur a lu ou non dans ses pensees, elle evite ainsi d’infirmer sa croyance. 
Le comportement de securite de vigilance peut influencer l’environnement ou 
la perception de celui-ci. Par exemple, quelqu’un qui se sent menace risque 
de se montrer sur ses gardes et d’etre plus vigilant. Les comportements de 
surveillance et de controle : jeter des coups d’oeil furtifs, se retourner, guigner 
par-dessus son journal peuvent a leur tour attirer l’attention d’autrui et venir 
confirmer qu’on a ete repere ou que les autres nous vouent une attention 
particuliere. Dans l’exemple d’un comportement de recherche de securite de 
soumission, un patient qui obeit a une voix qui lui dit de se couper avec une 
lame de rasoir va accorder davantage de pouvoir a ses voix. 

Le tableau 5.8 presente une liste de ces comportements de recherche de securite. 

Generalement, en ce qui concerne les hallucinations auditives, les gens n’ont 
pas beaucoup de A ou de preuves par rapport a leur croyance. Les preuves sont 
souvent tautologiques : une personne va dire que sa voix est la Sainte Vierge 
puisqu’elle le lui a dit. Une croyance frequente sur les hallucinations auditives 
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Tableau 5.8. Comportements de recherche de securite. 


Fonction 

Exemples de comportements 

Evitement 

Eviter de sortir de chez soi, eviter le contact visuel, 
eviter d’ecouter les hallucinations, eviter les idees 
genantes, etc. 

Protection 

Changer les serrures du domicile, verifier que portes et fenetres 
sont fermees, sortir seulement accompagne par un membre 
de la famille, placer une chaise contre la porte de la chambre 
a coucher la nuit, se barricader, calfeutrer les ouvertures 
du domicile 

Camouflage 

Ne pas repondre a la porte, porter un casque ou des lunettes 
de soleil, se deguiser, faire rapidement ses courses, changer 
regulierement de parcours, partir a des heures differentes 
pour se rendre au travail 

Surveillance, 

vigilance 

Verifier frequemment autour de soi lorsqu’on est dans la rue, 
surveiller l’environnement, etre aux aguets, sur ses gardes 

Menace 

Se montrer menagant ou effrayant pour faire fuir les gens 

Fuite 

Quitter rapidement l’endroit ou l’on per^oit une menace 

Conciliation, 

soumission 

Rendre service aux voisins 

Se soumettre a des exigences incommodantes, eviter de faire 
du bruit pour ne pas deranger 

Recherche d’aide 

Demander une protection divine 

Faire appel a la police, aux autorites, aux amis ou a la famille 

Agression 

Demander aux gens d’arreter de nous suivre, agresser 
le persecuteur ou l’une de ses possessions, confronter 
la personne menagante, crier contre le persecuteur 


est que celles-ci ont du pouvoir. Les preuves qui soutiennent cette croyance sont 
generalement les suivantes : 

• la voix ne vient pas de moi ; 

• la voix sait tout sur moi ; 

• je n’ai pas de controle sur elle. 

Au chapitre des idees delirantes, les patients peuvent avoir generalement de 
nombreux A qui les sous-tendent. 11 y a souvent une ou deux preuves fortes et 
une serie de preuves generalement moins fortes qui procedent par assimilation, 
c’est-a-dire que la personne va relever dans l’environnement des informations 
qui confirment sa croyance. II s’agit d’un phenomene de tri de Pinformation lie 
a la conception que le patient a du monde. II est possible de l’illustrer ainsi : 
lorsque vous avez une connaissance qui est enceinte, vous remarquez plus de 
femmes enceintes dans la rue ; lorsque vous desirez vous acheter une nouvelle 
voiture, votre choix risque de se porter sur une voiture que vous voyez pour la 
premiere fois. Par la suite, au moment ou vous la conduisez, vous realisez que 
de nombreux autres conducteurs ont fait le meme choix que vous et que ce 
modele d’apparence rare est en fait plutot courant. 
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Ci-dessous, vous trouverez une liste, non exhaustive d’idees delirantes, for- 
mulees simplement et brievement pour l’analyse fonctionnelle. 

• Je suis sous le controle d’une force ou d’un pouvoir autre que moi-meme. 

• Je suis comme un robot ou un zombie qui n’a pas sa propre volonte. 

• Je suis possede par quelqu’un ou quelque chose d’autre. 

• Quelque chose ou quelqu’un joue avec mon esprit. 

• Mes actions ou mes emotions ne sont pas sous mon controle. 

• Les gens font des insinuations a mon sujet ou disent des choses a double 
sens. 

• Des messages dans les journaux sont ecrits specialement pour moi. 

• Les gens commerent a mon sujet. 

• Les gens ne sont pas ce qu’ils semblent etre. 

• Je fais partie d’une experimentation. 

• Quelqu’un essaye deliberement de me faire du mal. 

• Je me sens persecute d’une maniere ou d’une autre. 

• II y a une conspiration contre moi. 

• Une organisation ou une institution a une dent contre moi. 

• Quelqu’un ou quelque chose me surveille. 

• J’ai des pouvoirs ou des capacites speciales. 

• J’ai une mission particuliere a accomplir. 

• II y a un mysterieux pouvoir qui sert au bien du monde. 

• Je suis destine a etre quelqu’un de tres important. 

• Je suis une personne tres speciale et inhabituelle. 

• Je suis specialement proche de Dieu. 

• Les gens sont capables de communiquer par telepathie. 

• Les appareils electroniques influencent ma fagon de penser. 

• II y a des forces autour de moi qui m’influencent d’une fa^on etrange. 

• J’ai ete choisi par Dieu. 

• Je crois dans le pouvoir de la sorcellerie, du vaudou ou de l’occultisme. 

• Je suis souvent inquiet que mon partenaire soit infidele. 

• Je degage une odeur inhabituelle pour les autres. 

• Mon corps change de fa?on particuliere. 

• Des etrangers desirent avoir des rapports sexuels avec moi. 

• J’ai commis plus de peches que la moyenne des gens. 

• Les gens me regardent de maniere etrange a cause de mon apparence. 

• Je n’ai plus du tout de pensees dans ma tete. 

• L’interieur de mon corps pourrit. 

• Le monde tire a sa fin. 

• Mes pensees sont etrangeres. 

• Mes pensees sont si fortes que je pense que les autres peuvent les entendre. 

• Mes pensees sont repetees en echo. 

• Mes pensees sont bloquees par quelqu’un ou quelque chose d’autre. 

• Les autres peuvent lire mes pensees. 

• Une force bienveillante me protege. 

• Une force malveillante me persecute. 
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Exemples de listes des preuves pour I'analyse fonctionnelle 
des idees delirantes 


Sonia est envoutee 

« Je suis convaincue a 1 00 % d’avoir ete envoutee par un pretre, il y a trois ans (B). 
Depuis, je suis sous son influence. II a le pouvoir de me faire ressentir des sensa- 
tions corporelles a longueur de journee. » A cause de sa theorie de I’envoutement, 
Sonia s’est enfermee chez elle et s’est protegee dans son appartement en calfeu- 
trant les fenetres et les espaces sous les portes. Ces derniers mois, elle n’a plus ose 
sortir de chez elle. Elle n’a plus pu aller chercher son argent, faire ses paiements et 
ses courses (C). Les voisins ont appele la police. 

Liste des preuves (A) et degre de conviction 

■ « Les sensations ont commence peu apres une rencontre avec le pretre de mon 
village. » Degre de conviction : 100 %. 

Lors de cette rencontre, Sonia etait tres anxieuse et cherchait du reconfort. Durant 
I’entretien, le pretre I’a d’abord rassuree, puis s’est approche d’elle et a pose ses 
mains sur ses genoux, puis sur ses cuisses. Elle a rompu I’entretien suite a cet 
evenement. 

■ « Le pretre m’a dit qu’il allait faire quelque chose pour moi. » Degre de conviction : 
100 %. 

■ « Les sensations prouvent que je suis sous I’influence d’une force externe. » 
Degre de conviction : 100 %. 

Elle interprete ses sensations comme des signes d’envoutement. Lorsqu’on lui 
demande de decrire les sensations comme des faits, elle evoque des fourmille- 
ments, des picotements, des sensations de serrement de gorge ou une respiration 
difficile qui font penser a des manifestations anxieuses. 

■ « La television par laquelle il m’observait a implose, alors que je me plaignais de 
la malediction. » Degre de conviction : 100 %. 

■ « Une fois que j’allais m’acheter des vetements, j’ai cru que j’allais m’evanouir. Je 
transpirais, mon coeur battait rapidement et je serais tombee dans les pommes si je 
ne m’etais pas assise dans les escaliers du magasin. » Degre de conviction : 90 %. 

■ « Je suis allee voir une guerisseuse qui m’a confirme que j’etais envoutee. Elle a 
pu voir que j’avais eu des difficultes avec mon pere. » Degre de conviction : 90 %. 

■ « II peut influencer mon transit intestinal et me donner la diarrhee. Je n’ai jamais 
eu la diarrhee avant cet evenement. » Degre de conviction : 70 %. 

■ « Comme, je suis moins sortie ces derniers mois, j’ai ete moins exposee a ces 
envoutements. » Degre de conviction : 70 %. 


On peut lire dans les pensees d’Amelie 

« Les gens peuvent lire dans mes pensees (B). Cette idee me derange beaucoup 
quand je pense a des choses que je ne veux pas partager avec autrui (C). » 

Liste des preuves (A) et degre de conviction 

■ « Lors d’un premier rendez-vous avec un psychiatre, celui-ci m’a dit : “Vos pro- 
blemes remontent a I’enfance”. J’ai eu une enfance triste, mais je ne la lui avais pas 
encore racontee. » Degre de conviction : 100 %. 

■ > 
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■ « Dans le bus, je me suis dit que ce n’est pas possible que les gens puissent lire 
mes pensees, etant moi-meme incapable de lire celles des autres. Le chauffeur du 
bus a dit a ce moment-la : “Et dire que cela existe !” » Degre de conviction : 100 %. 

■ « A I’eglise, j’ai eu une idee genante alors que je faisais la lecture de I’evangile. J’ai 
eu honte. Les gens ont chuchote entre eux pour exprimer leur reprobation. » Degre 
de conviction : 90 %. 

■ « Quand j’ai des pensees genantes, mon beau-frere ecourte ses visites. » Degre 
de conviction : 80 %. 

■ « A table, quand nous invitons un ami de mon mari, il arrete de me parler quand 
j’ai ces idees. » Degre de conviction : 70 %. 

■ « Lorsque j’ai ces idees, ma belle-soeur fait comme si de rien n’etait pour ne pas 
me deranger, mais je vois son visage se crisper. » Degre de conviction : 70 %. 

Antoine pense qu’il est le messie 

« Dieu m’a demande de I’aider a sauver I’humanite. » (B). Toutefois, les actions 
d’Antoine pour sauver I’humanite I’ont regulierement conduit a I’hopital psychia- 
trique parce qu’il harcele les gens pour les proteger (C). 

Liste des preuves, de la plus forte a la plus faible 

■ « Lors d’un pelerinage a Compostelle, j’ai eu une revelation. Dieu m’a dit : “Es-tu 
pret a m’aider a sauver le monde ?” En fait, il ne me I’a pas dit avec des mots, mais 
sous la forme d’une intuition tres puissante. J’etais ebloui et je devais fermer les 
yeux. » 

■ « J’ai fait un signe de croix sur la verrue d’un ami et elle a disparu dans les jours 
suivants. » 

■ « Je sens parfois une energie tres forte en moi. » 

■ « Peu avant le 1 1 septembre, Dieu m’a averti a I’avance en me faisant ouvrir la 
Bible au livre de I’Apocalypse. » 

■ « Une amie m’a dit que mon raisonnement les depassait tous. » 


BenoTt communique avec les morts 

« Ce sont des defunts qui m’aident a predire I’avenir (B). Je les entends mieux 
quand j’ai consomme du cannabis. Je consomme du cannabis pour maintenir le 
contact avec eux (C). Parfois, je suis decourage, car, malgre I ’aide des defunts, 
je ne parviens pas a proteger tout le monde (C). » 

Liste des preuves et degre de conviction 

■ « Alors que je traversais un passage pour pietons, la voix m’a dit : “Attention !”. 
Je me suis arrete et j’ai evite d’etre renverse par une moto. » Degre de conviction : 
90 %. 

■ « J’ai deja vu en reve I’accident de train qui a eu lieu en Inde. » Degre de convic- 
tion : 80 %. 

« Le matin, j’ecoutais la radio quand j’ai entendu parler de cet accident de train. 
J’ai realise que j’avais reve cette annonce. Je le regrette, car j’aurais pu avertir les 
autorites indiennes pour prevenir I’accident. » 

■ « La voix m’a dit que mon copain allait demander sa revanche au ping-pong et il 
I ’a fait. » Degre de conviction : 70 %. 
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Tableau 5.9. Nouvelles analyses ABC. 


A 

B 

C 

J’observe une boule qui s’est formee 
au bout de mon index 

La voix dit : « Tu vas 
mourir ! » 

Peur 

Je ne parviens pas a resoudre 
un probleme sur mon ordinateur 

La voix dit : « Espece 
de nul ! » 

Decouragement 

Je suis mal a l’aise dans le bus, 
car mon sac de courses est tombe 
et s’est deverse sur le sol du bus 

Impression de vulnerability 
et sentiment qu’on peut 
lire dans mes pensees 

Gene 


L’ analyse fonctionnelle debute l’intervention sur les symptomes psychotiques 
persistants mais souvent se complete durant l’intervention. Au debut, il sera 
certainement difficile pour le patient de faire des liens entre les symptomes et 
des elements davantage associes a sa personnalite ou a ses experiences precoces 
de vie. En effet, le patient peut se situer dans les extremes d’un continuum 
qui va de la fascination de l’experience psychotique a la terreur. Si le patient 
est envoute et attire par l’experience psychotique, il aura de la peine a s’en 
detacher ; s’il est terrorise, il cherchera par tous les moyens a l’eviter. Ces reac- 
tions vont interferer avec le recueil d’informations, et les informations apparai- 
tront au compte-gouttes, au fur et a mesure que la confiance avec l’intervenant 
augmentera et que l’impact de l’experience psychotique aura ete circonscrit. 
Proportionnellement aux progres, la ponctuation ABC peut aussi changer : 
au debut, les alterations des perceptions sont congues comme des A. Toute- 
fois, progressivement, un patient peut realiser que les hallucinations auditives 
sont une forme de pensee automatique. Des lors, on peut decider de les traiter 
comme des B. Les A seront alors les evenements qui declenchent ces pensees 
automatiques. Cette procedure peut s’appliquer avec d’autres symptomes psy- 
chotiques. Le tableau 5.9 presente des exemples de nouvelles analyses ABC. 

Normalisation des symptomes psychotiques 

La normalisation des symptomes psychotiques est une intervention essentielle 
qui permet au patient de parler plus librement de ses symptomes et de contour- 
ner les effets du syndrome du barbier de Midas decrit au debut de ce chapitre. 
Le fait que les symptomes psychotiques soient d’ordinaire consideres comme 
des experiences en dehors du champ normal de la vie, comme une experience 
qualitativement differente de la normalite peut conduire le patient a eviter d’en 
parler ou a nier leur presence, afin de ne pas etre considere comme un fou, un 
aliene, une personne dangereuse ou inferieure. Cette negation de l’experience 
psychotique est frequemment liee a la volonte de preserver son estime de soi. Le 
phenomene inverse peut egalement etre traite par la normalisation des symp- 
tomes psychotiques. Les patients proviennent de la meme societe qui les stigma- 
tise et peuvent egalement s’autostigmatiser et reduire leur estime d’eux-memes 
par des processus assez subtils ; par exemple, en disant qu’ils ne veulent pas 
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se lier avec des gens qui ont un suivi psychiatrique. Dans ces deux situations, 
il est utile de se servir de la normalisation des symptomes psychotiques, pour 
montrer que la psychose n’est pas une experience si anormale. II s’agit d’une 
reaction normale du systeme nerveux dans des conditions de stress. 

La normalisation des symptomes psychotiques cherche a mettre en evidence 
le continuum qui existe entre l’experience normale et l’experience psychotique. 
Plusieurs etudes ont clairement montre que les hallucinations et les idees deli- 
rantes sont beaucoup plus frequentes dans la population generale que ce que 
l’on pouvait presumer. La frontiere entre le normal et le pathologique est tres 
difficile a delimiter [236]. La fiche ci-dessous cite quelques etudes qui attes- 
tent que les symptomes psychotiques apparaissent chez des sujets sains dans 
des conditions particulieres. Ces etudes sont peu nombreuses a cause des limi- 
tations ethiques qu’elles posent. Toutefois, elles permettent d’affirmer que les 
hallucinations ou les idees delirantes sont une reaction normale du systeme 
nerveux a des stress. 


Situations dans lesquelles il est normal d’avoir des symptomes 
psychotiques 


Privation de sommeil 

Des troubles de la perception ont ete observes chez les membres d’une equipe de 
volley-ball danoise qui voulait battre le record Guinness de duree de jeu avec un 
suivi medical. Les douze joueurs ont joue continuellement, avec une pause de cinq 
minutes toutes les heures. Le jeu a ete interrompu apres 61 heures 23 minutes a 
cause des troubles psychologiques engendres. Tous les joueurs ont presente des 
troubles de la perception. L’un d’eux a meme developpe un syndrome de perse- 
cution : il pensait que les autres voulaient le tuer ; un autre s’est senti controle par 
I’horloge qu’il voyait comme un oeil magique. Ces troubles ont disparu apres une 
nuit de sommeil [237]. 

Privation sensorielle 

L’apparition de symptomes psychotiques a ete decrite chez des prisonniers main- 
tenus en isolement durant de longues periodes [238]. La litterature sur le confine- 
ment solitaire est tres peu abondante, et c’est comprehensible pour des raisons 
purement ethiques. La privation sensorielle dans des caissons d’isolation peut 
conduire au developpement d’hallucinations simples ou meme complexes [239]. 
La privation sensorielle utilisee dans le cadre de tortures conduit a des symptomes 
psychotiques. 

Haute montagne 

Sept sur huit alpinistes qui avaient escalade des sommets de plus de 8 500 metres 
sans oxygene ont rapporte des experiences de distorsion du schema corporel ainsi 
que des hallucinations visuelles et auditives. Ces experiences sont nettement plus 
frequentes a partir de 6 000 metres qu’en dessous de cette altitude. Les ascen- 
sions en solitaire et les dangers menagant la vie ont ete identifies comme des fac- 
teurs declenchants probables de ces experiences anormales, en plus du manque 
d’oxygene. On n’a pas observe de liens entre des anormalites cerebrates et la fre- 
quence des experiences hallucinatoires contees par les alpinistes [240]. 
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Surdite induite 

Une surdite partielle a ete induite par hypnose chez des sujets sains. La moitie 
des sujets etaient conscients de la surdite induite, alors que I’autre ne I’etait pas. 
Les sujets qui n’etaient pas conscients de la cause de la surdite etaient significati- 
vement plus persecutes que ceux qui en etaient informes [241]. Cette experience 
visait a demontrer I’importance d’aider les gens dont I’ouie se deteriore sans qu’ils 
en aient conscience. 


Les hallucinations sont frequentes en cas de perte sensorielle comme la cecite, 
la surdite acquise ou l’amputation. Elies surviennent egalement frequemment 
lors d’un deuil. Elies peuvent aussi apparaitre dans les phases de transition 
entre l’eveil et le sommeil, souvent a l’endormissement, plus rarement au reveil. 
II est important de passer en revue ces phenomenes normaux, afin de rendre les 
symptomes psychotiques moins bizarres. 

Les informations sont integrees dans le modele du stress et de la vulnerabilite 
presente dans la figure 5.1. Une personne peu vulnerable a la psy chose aura 
besoin de davantage de stress pour presenter des symptomes psychotiques, 
alors qu’une personne tres vulnerable pourra presenter des symptomes psy- 
chotiques dans des conditions normales de stress. 

Le modele est utile ; on peut reduire sa vulnerabilite aux symptomes psy- 
chotiques en prenant des neuroleptiques ou en reduisant ses fragilites psycho- 
logies, c’est-a-dire sa vulnerabilite personnelle au stress par des therapies 
psychologiques. On peut de meme reduire l’impact du stress en l’evitant ou en 
augmentant sa capacite a faire face. 

Cas clinique 

Mare a des dettes dix fois plus importantes qu'Alexandre ; pourtant, il dort comme 
un loir. En revanche, Alexandre est tres soucieux de ne pas parvenir a les rembourser. 
II se reveille plusieurs fois par nuit, imagine les huissiers le reveiller au petit matin. 



Figure 5.1. Modele du stress et de la vulnerabilite. 
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La journee, il est nerveux et irritable. Objectivement, Marc est soumis a un stress dix 
fois plus important que celui d'Alexandre. Mais ce stress ne I'affecte pas. En revanche, 
Alexandre est mine. Cette difference est explicable par la confianee qu'ils ont dans 
leur capacite de rembourser leurs emprunts. Cette confianee depend, entre autres, 
de leurs experiences anterieures avec les dettes, de leur rapport a I'argent et de leur 
confianee en eux. 


II peut etre utile de raconter des anecdotes de personnes qui ont eu des 
symptomes psychotiques dans des situations particulieres. En voici quelques 
exemples. 

Cas cliniques 

■ Gregoire fait regulierement de la voile en solitaire. Lors de sa derniere traversee de 
lAtlantique, la mer etait agitee et il n'a pas pu lacher sa barre durant plus de cin- 
quante heures. Alors qu'il lutte contre le sommeil, il entend des gens qui chantent 
et festoient dans sa eambuse. II commence a avoir tres peur, car il n'a pris qu'un 
minimum de reserves pour alleger son bateau au maximum. Comme il n'ose pas 
lacher la barre, il supplie ses pilleurs de lui laisser suffisamment de nourriture pour 
rentrer a La Rochelle. 

■ Jean prepare ses examens. Cela fait deux semaines qu'il travaille tard et se leve tot 
pour preparer les differentes matieres sur lesquelles il sera interroge. II a peu dormi 
et se sent fatigue. II est stresse, ayant peur d'echouer, et ce sont des examens 
importants pour son avenir. Apres plusieurs jours de ce rythme soutenu, il s'accorde 
une pause et decide d'aller s'aerer dans le pare a cote de chez lui. En sortant de son 
immeuble, il se sent agresse par les trepidations de la ville. Quand il arrive dans 
le pare, il n'y trouve pas le calme espere. II se sent envahi par les eris des enfants 
et pergoit les regards des meres qui lui jettent des coups d'ceil furtifs, comme 
soupgonneux. II s'assied sur un banc, esperant pouvoir s'y detendre. A peine assis, 
il croise le regard reveche d'un vieillard qui marche dans sa direction. Jean pense 
qu'il s'est installe sur le banc officiel de cet homme. II se leve. Le vieillard continue 
sa route sans s'arreter. Jean se dit qu'il ferait mieux d'aller dormir quelques heures 
pour recuperer. 

■ Emilie va voir des amies. Au moment du cafe, Justine roule un joint, I’allume et 
le passe a Emilie. Emilie tire une ou deux bouffees et fait passer le joint a Sabine. 
Emilie est envahie par I'ivresse du cannabis et se laisse aller a ses reveries. Soudain, 
elle voit Justine rire a gorge deployee. Emilie se demande ce qu'elle a fait pour creer 
I'hilarite de Justine. Elle a le sentiment d'avoir commis une maladresse. Elle se sent 
honteuse. Elle regarde Sabine qui est egalement prise d'un fou rire. Emilie se dit que 
ses amies se moquent d'elle. Une serie de situations oil elle s'est sentie maladroite 
lui reviennent a I'esprit. Emilie dit qu'elle doit partir. Elle se sent mal. Arrivee dans 
la rue, elle craint de rentrer seule chez elle. Elle se sent menacee. Elle hele un taxi. 
Durant le trajet, chaque fois qu'elle croise le regard du chauffeur dans le retroviseur, 
elle imagine les pires scenarios. Elle eraint qu'il ne quitte I'itineraire pour rentrer 
chez elle et ne I'emmene dans un coin perdu. Apres avoir paye le taxi, elle monte 
en courant dans son appartement, ferme la porte a double tour et va verifier par la 
fenetre si le taxi est parti. 
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Dedramatiser la schizophrenic est une autre strategic importante. En effet, les 
cliniciens ont souvent une perception tres negative de la maladie, ayant le nez 
dans le guidon. Le travail clinique quotidien peut donner une vision parcellaire 
de la schizophrenic. Ils ne voient que des patients qui vont mal et oublient ceux 
qui s’en sont sortis. Le modele de retablissement presente en debut d’ouvrage 
a ete construit sur la base de temoignages de personnes qui se disent retablies 
de la schizophrenic. II est utile de passer en revue les temoignages de personnes 
retablies ou gueries de la schizophrenic, dans le but de donner de l’espoir et des 
outils pour s’attaquer au processus de retablissement. 


Meera Popkin : ne laissez pas un diagnostic vous empeeher 
d'avoir une vie riche et pleine ! 

Meera Popkin a joue dans Cats et a ete Miss Saigon dans la eomedie musicale du 
meme nom. Malgre son succes, un jour, tout s'est effondre. On lui annonce qu'elle 
souffre de schizophrenie. Elle perd son travail, son appartement, son copain, sa 
voiture et finalement sa confiance en elle. Elle ne sait plus que penser d'elle-meme. 
Elle perd le contact avec ses amis, dort toute la journee et devient lethargique. 
Finalement, apres cette periode de desespoir, elle reprend courage. Elle recom- 
mence a travailler comme serveuse, puis reprend de petits roles. Elle recommence 
a sortir avee des amis et reprend confiance en elle. Elle aceepte mieux sa maladie 
et son traitement. Maintenant, elle est mariee et a une petite fille. Elle n'en revient 
pas et se demande quels sont les ingredients de son retablissement, est-ee du 
aux medicaments, a son ehangement de style de vie, au recours a des medecines 
alternatives, a sa volonte, au soutien de sa famille ou de ses amis ? Quoi qu'il 
en soit, elle ne pense pas avoir une reponse simple a ees questions. Probablement, 
I'idee que le diagnostic de schizophrenie ne predit pas la vie d'une personne a ete 
un element majeur de son retablissement. 


L'histoire d&kter Green, le conilMback 

Peter Green, de son vrai nom Peter Greenbaum, est un guitariste et compositeur 
britannique de blues et de rock, ne le 29 octobre 1946 a Londres. Lorsqu'il a 10 ans, 
son frere ramene une guitare a la maison et lui montre quelques accords. En juillet 
1966, John Mayall lui propose de remplacer Eric Clapton au sein des Bluesbreakers. 
Green ne reste qu'une seule annee dans la formation de John Mayall, le temps 
d'enregistrer I'album A Hard Road, une authentique reussite dans lequel Green 
demontre toute I'etendue de son talent de guitariste. 

En septembre 1967, Peter Green quitte John Mayall et part fonder le Fleetwood 
Mac en compagnie de Mick Fleetwood et de John McVie, egalement un musicien 
des Bluesbreakers. De 1967 a 1970, sous I'impulsion de Peter Green, le Fleetwood 
Mac va etre I'un des groupes majeurs de la scene rock. Guitariste virtuose, au style 
tres fluide, Peter Green se revele egalement comme un compositeur tres inspire. 
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On lui doit notamment le morceau Black Magic Woman, immortalise plus tard 
par Carlos Santana. Le groupe devient numero un au hit-parade avec Albatross. 
Toutefois, Green commence a consommer du LSD. Lors d'un passage a Munich 
pour un concert, il disparait pendant trois jours. Alors que le Fleetwood Mac est 
a son apogee, debut 1970, la sante mentale de son leader Peter Green devient 
preoeeupante. Personnalite complexe et torturee, il vit mal son statut naissant 
de superstar. II eherehe le reconfort dans la religion. II monte sur scene avee des 
crucifix et des toges. II propose au groupe de garder seulement I'argent absolu- 
ment necessaire pour vivre et de donner le reste a des associations eharitables. 

II raconte qu'il a eu la vision d'un ange tenant dans ses bras un enfant affame 
du Biafra. Cette vision le conduit a penser qu'il a trap d'argent pour etre heureux 
et normal. Les autres musieiens s'opposent a ses propositions, estimant qu'elles 
sont la consequence de sa eonsommation d'aeides. II ecrit Green Manalishi qui 
decrit son combat pour stopper la descente dans la folie. En mai 1 970, Peter Green 
quitte brutalement le Fleetwood Mac pour enregistrer un album solo instrumental 
au titre premonitoire The End of The Game. II fait quelques remplaeements dans 
le groupe lors de tournees. 

Peter Green abandonne alors la musique. Un temps interne en hopital 
psyehiatrique, il cumule les petits boulots durant plusieurs annees, dont celui 
de fossoyeur. II a un bref mariage dont nait une fille. II refait surface en 1979 
avee I'album In The Skies, tres ehaleureusement aeeueilli par la critique. Mais apres 
quelques autres albums de qualite inegale, il sombre a nouveau. II passe son temps 
a regarder la television et a se promener. II est suivi dans un hopital de jour et ne 
touche presque plus a sa guitare. II dit qu'il a de la peine a se eoneentrer avee son 
traitement medieamenteux et qu'il n'a plus envie de jouer. II faut ensuite attendre 
plus d'une dizaine d’annees pour retrouver la trace de Peter Green, qui sort de son 
silence au milieu des annees 1990. II fonde alors le Splinter Group, a la tete duquel 
il joue un soft-blues de qualite. Le Splinter Group a enregistre de nombreux albums 
et continue a se produire regulierement sur scene. En novembre 1994, lors d'une 
interview, il se montre coherent et drole. Les musieiens qui Font cotoye parlent de 
lui avee respect et admiration. Certains le eonsiderent comme Fun des plus grands 
guitaristes blanes de blues. Gary Moore lui dedie un album Blues for Greeny qu'il 
joue avee la propre guitare de Peter Green. En 1 998, Peter Green joue Black Magic 
Woman avee Santana a New York. II a produit plusieurs albums Destiny Road 
(1999), Time Traders (2001) et The Best Of Peter Green (2002). 


Il peut etre utile de passer en revue les vies de John Forbes Nash [242], prix 
Nobel d’economie en 1994, de Vaslav Fomitch Nijinski [243], danseur qui est 
tombe malade en 1918, avant la decouverte des neuroleptiques, de Dominique 
Scheder [244], chansonnier et poete ou encore de Peter Chadwick [245], psy- 
chology. Il peut etre, egalement, tres productif de demander a des patients 
retablis ou gueris de temoigner de leur experience aupres de patients qui sont 
au debut du processus de retablissement. 


Chapitre 6 

Interventions pour 

les troubles des perceptions 

et les hallucinations 


Le plus souvent, pour les troubles des perceptions, il est recommande d’utiliser 
des exercices d’exposition aux perceptions anormales, afin de reduire les reactions 
d’anxiete associees aux symptomes. Les personnes sont exposees progressivement 
aux voix ou a d’autres perceptions en conjonction, apres avoir ete mises en etat 
de relaxation. Le but des expositions est de reduire au maximum les reactions 
physiologiques de tension, qui sont liees aux perceptions anormales. La personne 
est invitee a decrire les caracteristiques des voix quand elles apparaissent (volume, 
provenance, genre, etc.), tout en maintenant durablement un bas niveau d’exci- 
tation physiologique. Les expositions sont appliquees sur les reactions aux voix, 
aux autres hallucinations comme les hallucinations visuelles ou kinesthesiques, aux 
sensations de controle, aux perceptions de derealisation ou de depersonnalisation. 

Parfois, les professionnels de la sante croient que les techniques de relaxation 
ou de meditation sont contre-indiquees dans la schizophrenic. II n’existe pourtant 
pas de donnees, dans la litterature scientifique, qui soutiennent cette croyance. 
En revanche, des etudes experimentales indiquent que la relaxation reduit 
l’anxiete ou la depression dans la schizophrenic [246-251]. Le developpement et 
les resultats des therapies basees sur l’acceptation des symptomes psychotiques 
en opposition aux strategies qui visaient a distraire les patients de ceux-ci ont 
remis fondamentalement en question la fa?on de gerer les hallucinations. Ces 
nouvelles approches se nomment localisation [252, 253], therapie de la pleine 
conscience[254, 255], therapie comportementale dialectique [256] ou therapie 
d’acceptation et d’engagement ( Acceptation and Commitment Therapy [ACT]) 
[257, 258]. Ces approches ont ete decrites comme appartenant a la troisieme 
vague des therapies cognitives et comportementales, apres les therapies compor- 
tementales et les therapies cognitives. 

Les strategies de distraction ou d’evitement des symptomes psychotiques se 
sont averees peu efficaces [259], pouvant meme aggraver les pensees intrusives, 
les hallucinations auditives, la detresse emotionnelle ou le niveau d’excitation 
physiologique [235, 260, 261], Romme et Escher ont montre que les patients 
qui utilisent les strategies d’evitement des symptomes psychotiques gerent 
moins bien les hallucinations auditives [262], 
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Ces approches sont fondees sur les observations qui prouvent que de 
nombreux comportements non adaptes sont produits par les tentatives mal- 
saines de supprimer ou d’eviter des pensees, des sentiments ou des sensations 
corporelles associes a un probleme clinique. Par exemple, le fait de lutter contre 
les voix peut les augmenter. 

La volonte de supprimer une pensee peut augmenter la frequence d’une pen- 
see non desiree. L’equipe de Daniel Wegner [263] a montre que si l’on demande 
a des sujets de ne pas penser a un ours blanc, cela aura un effet paradoxal sur 
le fait de penser a un ours blanc. La moitie des sujets recevaient l’instruction 
de ne pas penser a un ours blanc et devaient decrire leur pensee a haute voix 
durant cinq minutes (phase de suppression). Ils recevaient ensuite l’instruction 
inverse de penser a un ours blanc et de decrire a nouveau leurs pensees a haute 
voix (phase d’expression). L’autre moitie des sujets recevaient les instructions 
dans l’ordre inverse. Les sujets qui ont commence par une phase de suppression 
pensaient plus frequemment a un ours blanc dans la phase d’expression que 
ceux qui ont regu les instructions dans l’ordre inverse. 

La tache de supprimer une pensee est en soi difficile, puisqu’elle conduit la 
personne a garder la pensee en tete, alors qu’elle essaie justement de la sup- 
primer. Le fait de pouvoir supprimer ou eviter une pensee peut aussi expliquer 
pourquoi les pensees intrusives sont attributes a des agents externes. Morris et 
Wegner [264] ont egalement etabli que des sujets normaux a qui l’on deman- 
dait de supprimer une pensee avaient plus de risque d’attribuer cette pensee a 
un message subliminal provenant d’un casque que les sujets simplement invites 
a penser a un sujet. Le message diffuse ne contenait aucun message subliminal 
et n’etait qu’un enregistrement de voix dans une cafeteria. Les sujets qui avaient 
l’instruction de supprimer une pensee avaient egalement tendance a juger la 
personne qui aurait enregistre les messages subliminaux comme plus mechante 
et plus directive que les sujets qui n’avaient pas eu cette instruction. 

Cas clinique 

Aurelie passe son temps a eviter de penser pour ne pas etre assaillie par ses pensees 
intrusives. Plus elle cherche a se distraire de ses pensees, plus elle se sent observee 
et etudiee. Elle tente d'eviter de penser en tricotant et en se concentrant sur toutes 
ses mailles. Mais plus elle s'efforce de se concentrer sur son tricot, plus elle pergoit 
de nouveaux signes qu'elle est observee. Maintenant, la simple rumeur de la ville ou 
le croassement des corbeaux sont devenus des menaces. 


L’ACT (therapie d’acceptation et d’engagement, a prononcer comme le mot 
« acte ») est justement une nouvelle fagon de concevoir l’exposition a des sti- 
muli derangeants. Nous essayons ci-dessous de resumer brievement l’approche 
developpee par Steven Hayes et al. Toutefois, nous recommandons au lecteur de 
consulter l’ouvrage de reference de l’approche [265]. Selon Hayes, la plupart 
de nos problemes proviennent de la tendance a considerer nos pensees comme 
des faits, a evaluer nos experiences comme bonnes ou mauvaises, a eviter les 
experiences que nous jugeons mauvaises et/ou la recherche de raisons pour 
expliquer nos comportements. L’alternative proposee par l’approche ACT est : 
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• accepter ses propres reactions ; 

• choisir des objectifs qui ont de la valeur pour soi ; 

• travailler a l’atteinte de ces objectifs. 

Les principes de base pour aider les patients a developper une plus grande 
flexibilite psychologique sont : 

• la defusion cognitive : apprendre a percevoir les pensees, les images, les emo- 
tions et les souvenirs tels qu’ils sont et non comme ils semblent etre ; 

• l’acceptation : permettre a ses processus d’aller et venir sans se bagarrer avec 
eux ; 

• etre en contact avec le moment present : etre conscient de l’experience de l’ici 
et maintenant avec ouverture, interet et receptivite ; 

• observer le soi : acceder au sens de soi, une continuite de conscience qui 
change ; 

• les valeurs : decouvrir ce qui est le plus important pour soi ; 

• s’engager dans l’action : etablir des buts en fonction de ses valeurs et les 
realiser de fagon responsable. 

Les personnes pensent la plupart du temps, mais n’agissent pas la plupart 
de leurs pensees. On peut ecouter, en acquiesgant regulierement de la tete, une 
personne qui nous parle tout en pensant que ce qu’elle raconte nous ennuie a 
mourir. On peut avoir envie d’injurier un policier qui vient de nous interpeller 
pour une mauvaise raison tout en obeissant sagement a ses invectives. On peut 
imaginer une soiree de reve avec la personne assise en face de soi lors d’une 
reunion sans jamais oser lui adresser la parole lors de la pause. Beaucoup de 
nos pensees n’aboutissent a aucune action. II peut etre utile de prendre le temps 
d’ecouter ce que dit l’esprit durant une promenade ou une reunion, sans cher- 
cher a lui repondre. Prenez le temps d’observer les remarques, les jugements, 
les instructions, les predictions de votre esprit ! Cet exercice montre que notre 
esprit est capable de produire de nombreuses pensees sans que nous les pre- 
nions au premier degre et que nous agissions en fonction d’elles. 

Vouloir controler une pensee genante risque de produire davantage d’incon- 
fort. La metaphore du detecteur de mensonge permet d’illustrer ce paradoxe. 
Imaginez que vous soyez relie a un detecteur de mensonge et que vous deviez 
absolument eviter que cet appareil ne detecte votre anxiete, sous peine d’etre 
considere comme un menteur et par consequent sanctionne gravement : 
comment allez-vous faire pour eviter d’etre anxieux dans cette situation ? Cette 
metaphore permet de comprendre que d’essayer d’eviter ou de controler une 
pensee, une sensation corporelle ou un sentiment negatif risque d’augmenter 
leur frequence, leur intensite ou la detresse associee. En revanche, accepter la 
pensee, la sensation ou le sentiment peut conduire ou non a une reduction de 
ses processus mentaux, mais pas a leur augmentation. 

Les strategies utilisees naturellement pour lutter contre les perceptions ou les 
pensees derangeantes risquent d’interferer avec la realisation des projets de vie. 
Par exemple, une personne peut etre soulagee de ses voix en criant contre elles 
ou se detendre en consommant du cannabis. Ces strategies peuvent etre effi- 
caces temporairement, mais empecher l’atteinte d’objectifs plus larges comme 
obtenir son propre appartement ou s’engager dans un travail regulier. 
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Les trois points suivants servent a expliquer le recours a des interventions qui 
visent l’acceptation des perceptions etranges comme les voix, les sensations de 
controle : 

• la plupart de nos pensees, sensations ou sentiment n’ont pas d’effet sur la vie 
de tous les jours ; 

• vouloir controler les sensations ou les pensees desagreables risque de les 
aggraver ; 

• les efforts pour controler les sensations ou les pensees desagreables inter- 
fered avec la realisation de nos projets. 

Les approches de la troisieme vague comme ACT ou la pleine conscience 
ont l’avantage de changer le rapport au symptome et sont a utiliser pour les 
alterations des perceptions comme les hallucinations auditives et les sensations 
de controle. On peut ainsi demander au patient d’observer ses voix en etat de 
relaxation ou de pleine conscience, plutot que de lutter contre elles ou de les 
eviter. 

Vous trouverez ci-apres un exercice de pleine conscience centre sur la respira- 
tion que vous pouvez utiliser pour preparer le patient a observer un symptome 
psychotique. II est important que l’intervenant s’approprie l’exercice et puisse 
le dire avec ses propres mots et ses propres exemples. De fa?on generale, il est 
toujours mieux de faire l’exercice avec le patient afin de se mettre soi-meme 
dans un etat de pleine conscience et de servir de modele pour le patient. En fai- 
sant l’exercice ensemble, on reduit egalement le risque de prendre des rythmes 
ou des tensions differents au niveau de l’interaction. 


Exercice de pleine conscience de la respiration 

■ Installez-vous confortablement sur votre siege, ni trap raide, ni trap relache. 

■ Prenez conscience des points de contact de votre corps avec le siege et le sol. 
Observez les differentes sensations physiques que cela provoque. Portez votre 
attention, par exemple, sur vos pieds qui touchent le sol, sur vos avant-bras sur 
les accoudoirs ou vos mains posees sur vos cuisses, votre dos, vos fesses qui 
s’appuient sur le fauteuil. 

■ Faire cela pendant au moins une minute ou plus. 

■ Portez votre attention sur les mouvements de votre respiration. Observer I’air 
qui rentre par la bouche ou les narines, qui passe par la gorge, descend vers les 
poumons et puis qui repart en sens inverse. Observez le bas de votre ventre qui 
se gonfle et se degonfle au rythme de la respiration. Observez aussi les autres 
mouvements de votre corps. Ne cherchez pas a controler votre respiration. 
Observez seulement celle-ci a I’etat naturel et actuel sans chercher a la modi- 
fier. 

■ Faire cela pendant au moins cinq minutes. 

■ II se peut que votre attention soit distraite par vos pensees, des images, des 
sensations physiques, des bruits exterieurs. Je vous demande juste d’en pren- 
dre conscience avec bienveillance et sans jugement. Observez les elements qui 
peuvent vous distraire et explorez-les avec curiosite. Felicitez-vous d’avoir pris 
conscience de I’evenement et ramenez votre attention vers les mouvements de 
votre respiration. 
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■ Repetez cela autant de fois que necessaire, moment apres moment, c’est-a-dire 
autant de fois qu’une distraction (pensee, image, son, sensation physique) vous 
eloigne des mouvements de votre respiration. 

■ Si I’element qui divertit votre attention persiste, restez un temps supplemen- 
taire avec lui. Explorez davantage les differentes dimensions de cette distraction 
(les pensees associees, les details de I’image, I’intensite et le developpement 
dans le temps du son ou de la sensation physique). Accordez plus d’attention a 
cet element, qu’il soit positif ou negatif. Toutefois, il ne s’agit pas de corriger les 
distractions negatives ou de s’accrocher aux distractions positives. Quand vous 
avez fait le tour de la distraction, ramenez a nouveau votre attention sur les mouve- 
ments de votre respiration. 

■ Lorsque vous emettez un jugement sur vous comme « je suis nul de ne pas reus- 
sir a diriger ma conscience >> ou « cette sensation n’est pas normale », ou encore 
« je ne parviens pas a me relaxer », prenez conscience de cette pensee et de ce 
qu’elle provoque et ramenez votre attention sur votre respiration. Le but n’est pas 
la relaxation mais la conscience de soi. 

■ Vous pouvez imaginer que ces pensees sont comme des nuages qui passent 
dans le del. Observez-les passer comme les nuages dans le del. 

■ Apres cinq minutes au moins d’exercice de pleine conscience de la respiration, 
fixez a nouveau votre attention sur les points de contact avec le sol et le fauteuil, 
ouvrez lentement les yeux et etirez-vous comme un chat qui se leve apres 
un moment de repos. Prenez conscience des mouvements de retirement et 
reprenez contact avec votre environnement en conservant un etat de conscience 
eleve. 


II peut arriver que les exercices de pleine conscience soient difficiles pour cer- 
tains patients. II est alors toujours possible d’utiliser la relaxation musculaire 
profonde. 

La procedure ci-dessous decrit une methode de relaxation musculaire pro- 
fonde. II est utile de la lire les premieres fois que vous pratiquez cette methode. 
Progressivement, vous apprendrez a la dire. Soyez attentif, dans les deux cas, a 
vous adapter au rythme du patient. 

Avant de commencer, il est souvent utile de verifier que le patient ne presente 
pas de problemes physiques qui pourraient interferer avec la tension ou la 
relaxation de certains muscles. Si le patient mentionne une zone problematique, 
le therapeute devrait omettre ce groupe de muscles de la procedure et ne pas 
demander au patient de tendre fortement cet ensemble de muscles. 

Assurez-vous que le patient est dans une position confortable. Si necessaire 
demandez-lui de desserrer sa ceinture et son col de chemise. La relaxation peut 
se faire en position couchee ou assise. 

L’ observation des symptomes debutera apres le point 38 de la procedure de 
relaxation ou avant la fin de l’exercice de pleine conscience de la respiration, 
elle peut etre conduite de la fagon suivante. 
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Procedure de relaxation 

Je vais vous apprendre une methode pour vous relaxer. Pour faire cela, je vais vous 
demander de tendre et de relaxer des groupes de muscles. 

1 . Prenez une profonde respiration et retenez-la. Retenez-la pendant dix secondes. 
Oui... Relachez-la. 

2. Soulevez vos mains et respirez normalement. Maintenant, laissez tomber vos mains. 

3. Maintenant tendez vos bras et serrez vos poings. Serrez fort. . . Sentez la tension 
dans vos mains. Je vais compter jusqu’a trois et quand je dirais « trois », j’aimerais 
que vous laissiez tomber vos mains. Un... deux... trois... 

4. Levez vos bras encore et recourbez vos mains en arriere (vers votre corps). 
Tendez, tendez... Maintenant laissez tomber vos mains et relaxez-vous. 

5. Soulevez vos bras. . . Maintenant laissez-les tomber et relaxez-vous. 

6. Soulevez encore une fois vos bras, mais cette fois battez vos mains dans le 
vide. C’est bien, relaxez-vous encore. 

7. Soulevez encore une fois vos bras. Maintenant relaxez-vous. 

8. Soulevez encore vos bras au-dessus du matelas et tendez vos biceps jusqu’a ce 
qu’ils tremblent. Crispez, crispez, crispez, relachez... Respirez normalement, et gardez 
vos mains detendues. Relaxez vos mains. Sentez I’impression chaude de la relaxation. 

9. Maintenant tendez vos bras de cote et durcissez vos biceps. Verifiez que vous 
respirez normalement. Relachez vos bras. 

10. Maintenant cintrez, arquez vos epaules en arriere. Tenez-les crispees. Verifiez 
que vos bras sont detendus. Relaxez-vous. 

1 1 . Voutez vos epaules en avant. Maintenez-les ainsi, et verifiez que vous respirez 
normalement et que vos bras sont detendus. Crispez, crispez, relachez... C’est 
bien, relaxez-vous. 

12. Maintenant, tournez la tete vers la droite et tendez la nuque. Crispez, crispez, 
relachez... Relaxez-vous et ramenez votre tete dans sa position naturelle. 

13. Tournez la tete vers la gauche et tendez la nuque. Crispez, crispez, relachez... 
Relaxez-vous et ramenez la tete dans sa position naturelle. 

14. Maintenant, poussez la tete en arriere. Tenez-la dans cette position... Crispez, 
crispez, relachez. . . Maintenant relaxez-vous et ramenez la tete dans sa position naturelle. 

15. Tirez la tete en avant contre vos clavicules. Tenez-la dans cette position. Cris- 
pez, crispez, relachez... Maintenant relaxez-vous et ramenez la tete dans sa posi- 
tion de repos naturelle. 

1 6. Nous allons passer a la tete. Ouvrez la bouche aussi grande que possible. Encore 
plus ouverte. Relaxez-vous. (La bouche doit etre partiellement ouverte a la fin.) 

1 7. Maintenant crispez les levres en fermant la bouche. Crispez, crispez, relachez. . . 
Relaxez-vous. 

18. Pressez votre langue contre le palais. Pressez fort... Relaxez-vous et laissez la 
langue revenir dans une position confortable dans la bouche. 

19. Maintenant, pressez la langue contre le plancher de la bouche. Pressez fort... 
Relaxez-vous et laissez la langue revenir dans une position confortable dans la bouche. 

20. Maintenant, restez simplement detendu. Ne pensez a rien. Laissez passer vos 
pensees. Centrez-vous sur I’impression de relaxation. Laissez-vous envahir par la 
detente et appreciez-la. Goutez juste a la sensation de relaxation. 

21 . Afin que vous puissiez controler votre discours interieur, j’aimerais que vous 
mimiez le chant d’une note elevee. Pas a haute voix ! Commencez a chanter cette 
note pour vous. Tenez la note, maintenant, relaxez-vous. 

22. Maintenant, chantez une note medium et tendez encore vos cordes vocales. 
Tenez la note... Relaxez-vous. 
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23. Maintenant, chantez une note basse et tendez encore vos cordes vocales. Tenez 
la note. . . Relaxez-vous. Votre appareil vocal devrait etre relaxe maintenant. 

24. Maintenant, fermez les yeux. Serrez-les fort et respirez normalement. Sentez la 
tension. Relaxez-vous. Sentez la tension qui s’en va lorsque vous vous relaxez. 

25. Maintenant, laissez vos yeux se relaxer et gardez la bouche legerement ouverte. 

26. Ouvrez vos yeux autant que possible. Gardez-les dans cette position. Relaxez-vous. 

27. Maintenant froncez votre front autant que possible. Gardez-le fronce. C’est 
bien, relaxez-vous. 

28. Inspirez profondement et gardez I’air. Relaxez-vous. 

29. Maintenant expirez. Soufflez tout I’air dehors... Videz vos poumons. 
Relaxez-vous. Appreciez I’impression merveilleuse de respirer. 

30. Imaginez qu’il y a des poids qui tirent sur tous vos muscles et qui les rendent 
flasques et relaxes... des poids tirant vos bras et votre corps contre son support 
(divan, fauteuil ou matelas). Contractez les muscles de votre abdomen. Plus fort. 
C’est bien, relaxez-vous. 

31 . Maintenant, etirez vos muscles comme si vous etiez un boxeur professionnel. 
Durcissez votre estomac. Crispez, crispez, relachez... Detendez-vous. Vous 
devenez de plus en plus relaxe. 

32. Maintenant, serrez les fesses. Plus fort. Maintenant, relaxez-vous. 

33. Cherchez dans la partie superieure de votre corps les endroits encore tendus et 
relaxez-les. Tout d’abord, les muscles de la face. (Pause... 3-5 s.) Puis, les cordes 
vocales. (Pause. . . 3-5 s.) La region de la nuque. (Pause. . . 3-5 s.) Vos epaules. . . relaxez 
tout ce qui est encore tendu. (Pause... 3-5 s.) Les bras et les doigts. Relaxez-vous. 
Soyez completement relaxe. 

34. En maintenant cet etat de relaxation, surelevez les deux jambes a un angle 
d’environ 45°. Crispez-les... Detendez-vous. Sentez comment cela vous relaxe 
encore plus. 

35. Maintenant tendez les pieds de fagon a ce que vos orteils pointent contre vous. 
Tendez-les fort. Relaxez-vous. 

36. Tendez les pieds dans la direction opposee... tendus vers le bas comme si 
vous vouliez faire des pointes. Sentez la tension. OK, relaxez-vous. 

37. Relaxez-vous... Recourbez ensemble vos orteils aussi fort que vous pouvez. 
Plus fort. OK, relaxez-vous. (Calme... silence pendant environ trente secondes.) 

38. Maintenant, explorez votre corps des pieds a la tete. Verifiez que chaque muscle 
soit relaxe. (Dites lentement.) Tout d’abord vos orteils,... vos pieds,... vos jambes,... 
fesses,... abdomen, ...epaules,... nuque,... yeux,... et finalement votre front. Tout 
devrait etre relaxe maintenant. (Calme-silence pour environ dix secondes.) Restez 
etendu et sentez-vous relaxe, sentez la chaleur de la relaxation... 

39. J’aimerais que vous restiez ainsi encore une minute, et puis je vais compter 
jusqu’a cinq. Lorsque j’atteindrai cinq, j’aimerais que vous ouvriez les yeux et que 
vous vous sentiez tres calme et delasse. (Calme-silence pour une minute.) OK, a 
cinq, j’aimerais que vous ouvriez les yeux et que vous vous sentiez tres calme 
et delasse. Un... sentir tres calme ; deux... tres calme, tres delasse ; trois... tres 
delasse ; quatre... et, cinq. 

40. Etirez vos muscles avant de vous lever. 

41. Faites le point avec le patient sur la sensation de relaxation. Evaluez le degre 
de detente atteint. Par exemple, en disant : « Sur une echelle de 1 a 10, 10 etant 
la relaxation la plus profonde que vous pourriez ressentir, a combien evaluez-vous 
I 'etat de detente maximum que vous avez obtenu durant cette seance ? ». 

42. Demandez a la personne de s’exercer d’ici la prochaine seance en pratiquant 
I’exercice que vous venez de faire. 
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Exemple de procedure de focalisation 
sur les symptomes psychotiques 

« Maintenant, nous allons nous concentrer sur les hallucinations. J’aimerais que vous 
les observiez telle qu’elles sont. J’aimerais que vous ecoutiez les voix, ce qu’elles 
disent et la fagon dont elles le disent sans porter le moindre jugement. J’aimerais 
que nous les observions tout en restant dans le moment present. Si elles vous 
inquietent ou vous conduisent a perdre votre etat de relaxation ; j’aimerais que 
vous leviez la main et nous referons de la relaxation. J’ai besoin que vous soyez 
completement detendu pour faire cet exercice. » 

■ Verifiez avec le patient qu’il soit bien detendu. 

■ « OK, maintenant laissons venir les voix et j’aimerais que vous les ecoutiez. 
Observez le volume des voix..., le ton des voix..., la provenance des voix, d’ou 
viennent les voix, proche des oreilles, loin des oreilles, depuis en haut, depuis votre 
droite ou votre gauche. Vous n’avez pas besoin de me repondre pour I’instant. Si 
vous parlez, vous risquez de les arreter. J’aimerais juste que vous les observiez, 
comme un scientifique observe un evenement... Observer si elles viennent de 
I’interieur ou de I’exterieur de la tete. Ecoutez ce qu’elles disent sans reagir a leurs 
paroles... Si elles vous menacent, ecoutez les menaces comme si elles s’adres- 
saient a quelqu’un d’autre. Je suis avec vous, restez detendu... » 

■ Discutez des reactions du patient tout en conservant I’etat de relaxation, puis 
reengagez-le dans I’ecoute des hallucinations. 

■ « Reecoutons-les sans porter le moindre jugement et en restant le plus detendu 
possible. Observons le ton des voix. Est-il negatif, positif, neutre ? Ecoutez les 
intonations des voix, comme si elles parlaient dans une langue inconnue, afin de 
se concentrer sur leurs formes... Ecoutons le contenu. Qu’est-ce qu’elles disent ? 
Concentrez-vous sur leurs paroles sans reagir. Observons ce qu’elles ont a dire. 
Laissez-les aller et venir sans lutter contre elles... Acceptons ce qu’elles ont a 
dire. Ce ne sont que des paroles, des mots. Les mots n’ont pas de pouvoir en soi. 
Les pensees n’ont pas de pouvoir en soi. Observons-les comme on observe des 
pensees. » 

■ Discutez avec le patient des effets de I’exercice. 


Chapitre 7 

Interventions pour les idees 
delirantes 


Pour traiter les idees delirantes les strategies a mettre en place sont l’entraine- 
ment metacognitif, la remise en question verbale des preuves qui sous-tendent 
les idees delirantes et la construction de tests dans la realite. 

Entramement metacognitif 

Par metacognition, nous entendons la capacite de penser nos propres processus 
mentaux. Nos habiletes metacognitives nous permettent de ne pas prendre au 
premier degre les evenements psychologiques que nous vivons. Par exemple, 
nous pouvons realiser que nous tirons une conclusion hative d’un evenement 
ou que nous avons commis une erreur de memoire. Les personnes qui presen- 
tent des symptomes psychotiques sont non seulement plus vulnerables a ce type 
de biais, mais souvent elles n’en n’ont pas conscience. 

L’equipe de Steffen Moritz et al. [266] a developpe un programme d’entrai- 
nement metacognitif, disponible sur internet en plus de trente langues 1 . Ce pro- 
gramme a pour objectif de reduire le fosse actuel entre la comprehension avancee 
des processus cognitifs et metacognitifs dans la schizophrenic et l’utihsation 
pratique de ce savoir dans le traitement clinique. II vulgarise les connaissances 
acquises sur les biais cognitifs en termes comprehensibles, et il demontre cer- 
taines consequences negatives de ces biais cognitifs. Le programme cherche a 
rendre les patients conscients de leurs distorsions, a les entrainer a les voir de 
fagon critique et a les aider a completer ou a changer leur repertoire en matiere 
de resolution de problemes. Des exercices qui pointent chaque biais separement 
permettent de demontrer la faillibilite de l’esprit humain. Les participants sont 
invites a partager leurs experiences et des discussions sur les moyens de contrer 
ces erreurs de raisonnement permettant de fournir des possibility correctrices. 
L’ ambiance des groupes est ludique et stimulante : les participants apprennent 
a reconnaitre les biais cognitifs importants dans la schizophrenic et developpent 
des strategies pour parvenir a des deductions plus appropriees. Chaque seance 
dure entre 45 et 60 minutes. Idealement, les participants suivent deux cycles de 
huit seances, impliquant des exercices similaires, mais distincts au niveau des 


1. II peut etre telecharge sur le site : http:/www.uke.de/mkt 
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contenus des exercices et des exemples. Le programme peut egalement etre utilise 
en individuel. Le tableau 7.1 presente la structure generate du programme. Le 
programme est entierement gratuit et telechargeable. 

Plusieurs etudes montrent l’efficacite de l’entrainement metacognitif sur la 
reduction des idees delirantes [267-278]. Ces resultats se maintiennent dans le 
temps [272, 276]. Une reduction du « saut aux conclusions » est observee dans 
plusieurs etudes pour le groupe experimental par rapport au groupe-controle 
[275, 277, 279]. Actuellement une seule etude montre des resultats negatifs 
[280], 

Tableau 7.1. Modules d’entrainement metacognitif. 


Module 

Exercices centraux 

Style d’attribution : blamer 
et prendre credit 

Les differentes causes d’evenements positifs 
et negatifs sont etudiees 

Sauter aux conclusions (partie I) 
- Jugement hatif 

Des fragments d’images apparaissent 
progressivement en montrant des objets. Les 
decisions prematurees conduisent a des erreurs 

Changer les croyances, biais 
contre les preuves infirmantes 

Des sequences de bandes dessinees sont presentees 
a l’envers en clarifiant des scenarios complexes. 
Apres chaque image, les participants doivent evaluer 
la plausibilite de quatre interpretations differentes 

fitre empathique, partie I 
(theorie de l’esprit) 

Des images d’expressions faciales sont presentees, 
et le groupe doit deviner comment le personnage 
se sent. La solution correcte trahit souvent 
la premiere intuition 

Memoire - Confiance augmentee 
dans les erreurs de memoire 

Des situations complexes sont presentees (plage) 
avec des elements typiques manquants (serviette 
de bain, ballon). Les participants se souviennent 
frequemment avoir vu les elements manquants. 

La nature constructive plutot que passive est ainsi 
mise en evidence. Les patients apprennent 
a distinguer entre les souvenirs corrects 
et errones 

fitre empathique, partie II 
(theorie de l’esprit) 

Des bandes dessinees qui presentent la perspective 
d’un des personnages sont discutees. Ce personnage 
n’a pas toutes les informations que possedent les 
observateurs 

Sauter aux conclusions, 
partie II 

Des tableaux de maitres sont presentes, et les 
participants doivent deduire leur titre parmi quatre 
options. Une inspection superficielle de l’ceuvre 
conduit a des reponses fausses 

Humeur et estime de soi 

Des cognitions depressives en reponse a des 
evenements communs sont presentees, et le groupe 
doit developper des cognitions plus constructives 
et plus positives 
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Remise en question des preuves 
qui sous-tendent les idees delirantes 

La remise en question des preuves qui sous-tendent les idees delirantes se fonde 
sur l’idee qu’un meme evenement peut etre interprets de diverses manieres. 

Les interpretations d’Alexandre peuvent varier en fonction de nombreux 
facteurs. Certains facteurs sont lies au contexte de la situation ; par exemple : 
Alexandre est a contre-jour. L’histoire de la relation entre Marc et alexandre 
va influencer l’interpretation. S’ils ne se sont pas vus depuis longtemps, par 
exemple : Marc ne me reconnait plus, car j’ai change. L’etat d’esprit de Marc 
peut varier : Marc est pris dans la conversation avec cette femme et ne m’a pas 
vu. De la meme fagon, l’etat d’esprit d’Alexandre risque egalement d’influencer 
l’interpretation : Marc m’ignore, car il a honte de moi. De nombreux autres fac- 
teurs sont en mesure d’influencer la situation : Marc et la femme peuvent etre 
pris par une conversation passionnante ; Marc peut avoir oublie de mettre ses 
verres de contact ; le salut d’Alexandre est trop discret par rapport a l’ensemble 
des stimulations de la rue pour attirer le regard de Marc. 

L’exemple ci-dessus peut etre utilise pour familiariser le patient avec la remise 
en question verbale des preuves. II s’agit de reprendre les analyses ABC des idees 
delirantes, que l’on a effectuees avec le patient, et de rechercher des explications 
alternatives aux differentes preuves qui ont ete enoncees. La remise en question 
de preuves qui sous-tendent les idees delirantes se fait toujours de la preuve la 
plus faible vers la preuve la plus forte. L’intervenant va utiliser le questionnement 
socratique, parce que c’est le patient qui doit generer des preuves alternatives. 
En effet, reflechir a la place du patient n’aura pas beaucoup d’effet sur ses idees 
delirantes. II faut, ici, donner l’opportunite au patient de prendre du recul et de 
reflechir lui-meme a des explications alternatives sans sauter aux conclusions, 


Exemple 

Alexandre voit Marc, un ami d’enfance, qui discute avec une femme sur la terrasse 
d’un cafe. Quand Alexandre arrive a leur hauteur, il salue Marc d’un signe de la 
main. Ce dernier ne lui repond pas. Alexandre peut interpreter cette situation de 
differentes fagons. 

■ Marc ne m’a pas vu. 

■ Je suis a contre-jour et Marc ne m’a pas vu. 

■ Marc est myope. 

■ Marc est pris dans la conversation et ne m’a pas vu. 

■ Marc veut rester seul avec cette femme. 

■ Marc ne me reconnait plus, car j’ai change. 

■ Marc m’ignore. 

■ Marc m’ignore, car je I’ennuie. 

■ Marc m’ignore, car je lui fais honte. 

■ Marc m’ignore, car il a peur que je sois plus seduisant que lui. 

■ Marc est gene de me presenter cette femme. 

■ Etc. 
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mais en etudiant comme un scientifique les hypotheses alternatives. Le travail 
therapeutique consiste a creer une atmosphere qui permet ce travail de reflexion 
et a soutenir la reflexion du patient par des questions et des reformulations. Le 
but du soignant n’est pas de changer la conviction du patient, mais d’aider le 
patient a explorer les conclusions qu’il a tirees de ses experiences. 

La procedure ci-dessous decrit le processus de remise en question des preuves. 


Remise en question verbale des preuves 
qui sous-tendent les idees delirantes 

1 . Evaluer le degre de conviction dans la croyance sur une echelle allant de 0 a 
100 %, zero etant I ’absence de conviction dans la croyance, 100 % etant le degre 
de conviction absolu. 

2. Selectionner une preuve dans la liste, en allant de la moins forte vers la plus forte. 

3. Obtenir des precisions contextuelles, de fagon a pouvoir visualiser la situation. 
Demander au patient de vous dessiner ou de rejouer la situation, si des points 
restent obscurs. Clarifier comment la personne est arrivee a sa conclusion. 

■ A quoi est-ce que vous avez vu que... ? 

■ Qu’est-ce qui vous fait penser que I’intention de I’autre etait... ? 

4. Demander a la personne de trouver une explication alternative. 

■ Comment est-ce que nous pourrions interpreter differemment cette preuve ? 

■ Est-ce qu’il existe d’autres explications ? 

■ Quelle autre conclusion pourrait-on tirer de cette experience..., de cet 
evenement..., de cette situation ? 

■ Est-ce qu’il existe des preuves contraires ? 

■ Si le patient ne parvient pas a trouver d’explication alternative, lui rappeler qu’un 
meme evenement peut etre interprets de differentes fagons. Recourir aux tech- 
niques explicatives presentees precedemment. 

5. Conserver une attitude ouverte par rapport aux nouvelles interpretations. 

■ C’est possible, mais quel autre element pourrait nous faire pencher dans cette 
direction ? 

■ Aider la personne a voir I’effet de la nouvelle interpretation. 

■ Lorsque vous voyez la situation sous ce nouvel angle, comment vous sentez-vous ? 
Comment auriez-vous reagi ? 

6. Utiliser la contradiction hypothetique, c’est-a-dire verifier comment la personne 
est ouverte a des preuves qui contredisent sa croyance en utilisant le raisonne- 
ment conditionnel. Toutefois, il est preferable de ne pas utiliser cette technique en 
premiere intention, si possible. 

■ Imaginons que..., quelle serait alors votre conclusion ? 

■ Si la personne ne vous avait pas vu ? 

■ Si... ? 

7. Explorer la signification de la croyance. Ce type de question est utile quand la 
personne ne parvient pas a trouver d’explication alternative. 

■ Qu’est-ce que cela signifierait si c’etait correct ? 

■ Qu’est-ce que cela signifierait si cela s’averait faux ? 

8. Changer de point de vue, aider le patient a voir la situation sous un nouvel angle. 

■ Mettez-vous a la place de I’autre personne, comment verriez-vous la situation ? 

■ Imaginez que vous observiez la situation depuis un balcon, comment la 
decririez-vous, sous ce nouvel angle ? 

■ Imaginez qu’une tierce personne ait observe la situation, comment est-ce qu’elle 
la decrirait ? 
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II est utile maintenant de s’entrainer avec les analyses fonctionnelles que l’on 
trouve au chapitre 5 § Evaluation des symptomes psychotiques, par exemple 
les preuves d’Amelie. 

Generalement, on recherche autant de preuves que possible, mais au mini- 
mum deux. II peut arriver que le patient ne parvienne pas a trouver une expli- 
cation alternative. Dans ce cas, il est utile de prendre son temps et on utilise 
les techniques alternatives decrites dans la procedure, comme la contradiction 
hypothetique, l’exploration de la signification de la croyance ou le change- 
ment de point de vue. Si le patient ne parvient pas a trouver des explications 
alternatives, il faut alors tenter de l’entramer avec des situations qui ne le 
concernent pas. 


On peut lire dans les pensees d’Amelie 

Lorsque j’ai ces idees, ma belle-sceur fait comme si de rien n’etait pour ne pas me 
deranger, mais je vois son visage se crisper. 

■ C’est peut-etre parce que mon propre visage se crispe quand j’ai ces idees. 

■ J’ai plus I’impression qu’elle se crispe que je ne la vois vraiment se crisper. 

A table, quand nous invitons un ami de mon mari, il arrete de me parler quand j’ai 
ces idees. 

■ II voit que je ne suis pas disponible, car j’ai I’air tracassee. 

■ Quand j’ai ces idees, j’evite de regarder les gens, tenement je suis genee. Cela 
n’invite pas a la discussion, de ne pas regarder les gens. 

Quand j’ai des pensees genantes, mon beau-frere ecourte ses visites. 

■ Quand j’ai ces pensees, je suis moins disponible et je suis genee. C’est peut-etre 
cela qui ecourte les visites de mon beau-frere. 

■ Ce sont peut-etre des coincidences. 

A I’eglise, j’ai eu une idee genante alors que je faisais la lecture de I’evangile. J’ai eu 
honte. Les gens ont chuchote entre eux pour exprimer leur reprobation. 

■ Peut-etre que comme je me suis arretee de lire et que j’etais vraiment genee, 
c’est mon silence et ma gene qui ont conduit aux chuchotements. 

■ Cela arrive souvent que les gens chuchotent a I’eglise. Ce n’etait peut-etre pas lie 
a moi mais a un evenement qui s’est passe et que je n’ai pas vu, car j’etais concen- 
tree sur ma lecture. 

Dans le bus, je me suis dit que ce n’etait pas possible que les gens puissent lire mes 
pensees, etant moi-meme incapable de lire celles des autres. Le chauffeur du bus 
dit a ce moment-la : « Et dire que cela existe ! ». 

■ A I’epoque, je pensais a cela 24 heures sur 24. II y a des chances que, durant 
cette periode, j’aie rencontre quelqu’un qui a pu crier cela. 

■ Le chauffeur s’adressait peut-etre a quelqu’un d’autre que moi, une personne qui 
lui a coupe la route ou quelqu’un qui faisait quelque chose de bizarre dans la rue. 
Lors d’un premier rendez-vous avec un psychiatre, celui-ci m’a dit : « Vos 
problemes remontent a I’enfance ». J’ai eu une enfance triste, mais je ne la lui avais 
pas encore racontee. 

■ II dit cela a tous ses patients, parce qu’il pense que les problemes remontent 
toujours a la petite enfance. 

■ Comme c’est mon mari qui a pris rendez-vous, il lui a peut-etre parle de mon 
enfance. 
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Par exemple, Michael’s game [281-283] est un jeu pour entramer le raison- 
nement par hypothese. Vous trouverez ci-dessous quelques situations tirees 
de ce programme pour entramer les patients a generer des explications alter- 
natives. 

Construction de tests dans la realite 

La construction d’un test dans la realite est a la fois une intervention cogni- 
tive et comportementale. L’aspect cognitif est lie a la construction du test, et 
l’aspect comportemental a sa realisation. Cependant, il arrive quelquefois que 
les patients refusent de faire le test apres que celui-ci a ete construit pour le sim- 
ple fait que l’elaboration du test a remis suffisamment en question la croyance 
de celui-ci. La construction du test est tres importante, et elle doit etre realisee 
par le patient dans une relation collaborative. II ne s’agit surtout pas d’imposer 
des tests qui risquent de consolider les idees delirantes et reduire l’alliance the- 
rapeutique, ou de proposer des tests qui n’ont pas de sens pour les patients. La 
construction d’un test dans la realite ressemble a la construction d’un plan de 
recherche ou d’un travail pratique de physique. II respecte une methodologie 
rigoureuse qui va chercher a controler le plus possible les variables parasites et 
respecter les regies de l’ethique. On ne va pas construire un test qui confirmera 
l’idee delirante d’un patient. On ne va pas construire un test qui comprend des 
risques pour soi ou pour autrui. 

La fiche ci-apres decrit la procedure pour construire un test dans la realite. 


Exemples de situations de Michael’s game 

■ Michael s’est endormi alors qu’il etait assis sur son canape, les jambes etendues 
sur une table. Tout a coup, un bruit le reveille en sursaut. II voit sur le sol un cendrier 
brise. Ce cendrier etait sur la table sur laquelle Michael avait etendu les jambes 
avant de s’endormir. Michael se demande si un inconnu ne se serait pas glisse chez 
lui et aurait renverse le cendrier. Quelles sont les explications alternatives ? 

■ Michael est dans le train, quand il rencontre Julie, une collegue de travail qu’il 
trouve tres sympathique. En se quittant, ils echangent leurs coordonnees. Une 
fois Julie partie, Michael veut ranger le numero de telephone de Julie, mais ne le 
retrouve plus, meme en fouillant ses poches. Michael se dit : « On me I’a vole ». 
Quelles sont les explications alternatives ? 

■ Michael va acheter du pain. La vendeuse lui demande 1 euro et vingt centimes. II lui 
presente un billet de vingt euros car il aimerait faire de la monnaie. La vendeuse 
lui demande s’il n’a pas un billet plus petit. Michael, gene, se dit : « Elle a lu dans 
ma pensee, elle a su que je cachais un billet plus petit pour faire de la monnaie ». 
Quelles sont les explications alternatives ? 
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Construire un test dans la realite 

1 . Choisir la croyance a tester. 

S’il y a plusieurs croyances a tester, il taut commencer par la plus faible. 

Ecrire la croyance a tester. 

2. Evaluer le degre de conviction dans la croyance sur une echelle allant de 0 a 
100 %, zero etant I’absence de conviction dans la croyance, 100 % etant le degre 
de conviction absolu. 

3. Construire I’experience pour tester la croyance. 

■ Comment pourrions-nous tester cette croyance et verifier si elle est correcte ou 
fausse ? 

4. Faire une prediction. 

■ Si nous mettons ce test a execution, que pensez-vous qu’il va se passer ? 

■ Est-ce que cela diminuerait votre conviction dans la croyance ? 

Ecrire la prediction. 

5. Identifier les problemes ethiques ou les risques. 

Si le test ne diminue pas la conviction dans la croyance, le test n’est pas considere 
comme ethique, car un test dans la realite cherche a reduire la souffrance et non a 
I’augmenter. 

■ Quels sont les risques, pour vous ? 

■ Quels sont les risques pour les autres personnes impliquees dans le test ? 

6. Trouver des moyens de reduire les problemes ethiques ou les risques. 

■ Quel serait le test qui reduirait votre souffrance ou votre crainte ? 

■ Comment peut-on reduire les risques ? 

7. Identifier les variables parasites. 

■ Est-ce que les resultats du test pourraient etre attribues a d’autres causes, 
d’autres facteurs que ceux que nous avons evoques ? 

8. Trouver les moyens de controler les variables parasites. 

■ Comment pourrait-on controler ces variables, ces facteurs parasites ? 

■ Estimer combien de fois une hypothese doit etre confirmee pour etre validee. 

■ Si le test pose trap de problemes methodologiques, elaborer un autre test. 

9. Conduire I’experience. 

■ Dans la mesure du possible, accompagner le patient dans les premiers tests 
et verifier que I’experience est correctement conduite. 

■ Utiliser des tests progressifs. 

■ Garantir les succes lors des premieres experiences. 

■ Saisir les opportunity imprevues d’infirmer la croyance a I’occasion de 
I’experience lorsque celle-ci se passe dans un lieu public. 

■ Si le test se passe mal, I’arreter ou le rediscuter. 

10. Evaluer le resultat de I’experience. 

Evaluer si le resultat correspond a la prediction. 

■ Le resultat est-il lie a I’experience ou a d’autres causes qui n’ont pas ete prises en 
compte dans la construction du test ? 

■ Discuter le resultat et reflechir a d’autres fagons de tester la croyance. 

1 1 . Evaluer le degre de conviction dans la croyance sur une echelle allant de 0 a 
100 %, zero etant I’absence de conviction dans la croyance, 100 % etant le degre 
de conviction absolu. 

12. Definir une croyance alternative a la croyance definie choisie au point 1 . 
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Cas clinique 

Amelie pense que Ton peut lire dans ses pensees. Lorsqu'on lui demande comment 
est-ce que Ton pourrait tester cette conviction, elle ne voit pas de solution, a 
I'exception du scanner qui deteeterait la puce que Ton aurait introduite dans 
son eerveau. Son infirmier I'invite a chercher d'autres tests possibles. Elle dit que 
cela ne servirait a rien qu'elle pense a des mots et que I'autre doive deviner : elle 
croit que la plupart des gens lui mentiraient pour chercher a la soulager et a la 
detendre. Quand son infirmier comprend que la menace generale a la validite des 
resultats des experiences qu'elle congoit est le mensonge, il I'invite a reflechir a 
un test qui controle le mensonge. La patiente n'y parvient pas. II lui demande 
comment on fait, habituellement, pour controler si les gens mentent : Amelie 
se refere au detecteur de mensonge ; I'infirmier lui demande alors comment 
fonctionne le detecteur de mensonge, et la patiente peut repondre qu'il s'agit 
de mesurer les reactions physiologiques. L'infirmier lui montre un ouvrage qui 
explique que les emotions exprimees par le visage ont une forte base biologique, 
puisqu'elles sont exprimees avec les memes muscles dans toute I'humanite. Ce 
qui change d'une culture a I'autre, ce sont les stimuli qui vont declencher telle 
ou telle autre emotion. La patiente imagine qu'elle pourrait developper un test 
dans lequel elle pense rapidement a des choses droles et affligeantes et verifier 
les reactions sur le visage des gens. Le principe de I'experience est aecepte, mais 
l'infirmier I'interroge sur ee qui pourrait influencer les resultats. La patiente ne 
voit pas de variables parasites. Son infirmier lui explique que les emotions ont un 
cote contaminant et que si elle exprime de la joie ou de la tristesse, cela pourrait 
se lire sur son visage et que I'autre pourrait reagir a cela plutot qu’a ses pensees. 
Amelie aecepte la remarque, en disant qu'elle essayera de controler les expres- 
sions de son visage. Le test suivant est finalement construit : Amelie devra, dans 
une rue passante, accompagnee de son infirmier, penser a des choses degoutantes 
tout en gardant une expression faeiale lisse. Le degout a ete ehoisi, car c'est une 
emotion facile a decoder : c'est la seule emotion qui implique le nez (plissement 
sur le nez). Avant I'exercice, ils ont decide de faire un tour de la zone de test, afin 
de verifier s'il n'y pas d'autres sources de degout (poubelle eventree, vomi). La 
patiente est s'entrainee a penser a des choses degoutantes devant un miroir pour 
apprendre a conserver un visage lisse. Durant le test, l'infirmier compte le croise- 
ment de einquante personnes, et Amelie a des doutes sur un passant seulement 
qui a soutenu son regard longtemps. Amelie est d'accord de poursuivre seule le 
test avec d'autres emotions. 


Concretement, ci-dessous, vous trouvez la fiche remplie avec Amelie 
(tableau 7.2). 

Souvent les personnes qui pensent qu’on peut lire dans leurs pensees evitent le 
regard d’autrui par gene. Lecteur, comptez combien de fois par jour vous seriez 
gene si les gens pouvaient lire vos pensees ! Ce genre de test permet de retablir 
le contact visuel et de lutter contre un comportement de recherche de securite 
qui maintient l’idee delirante par l’absence de controle. 

Les fiches suivantes donnent des exemples de tests dans la realite. 
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Tableau 7.2. Test dans la realite. 


Croyance a tester 

- On peut lire dans mes pensees 
Degre de conviction : 90 % 

Experience pour tester 
la croyance 

- Je pourrais, par exemple, penser a des choses 
degoutantes qui donnent la nausee 

Etant donnee la 
croyance, que 
predisez-vous ? 

- Si les gens montrent des signes de degout ou de nausee, 
c’est qu’ils peuvent lire dans mes pensees 

Qu’est-ce qui peut 
influencer les resultats ? 

- Si moi-meme je montre des signes de nausee ou de degout 
avec mes expressions faciales, je peux transmettre du degout 
de facon non verbale 

- 11 peut y avoir autre chose dans les environs qui provoque 
du degout (poubelle eventree, rat ecrase) 

Comment puis-je 
controler ces in- 
fluences ? 

- En conservant mon visage detendu, pendant que je pense 
a quelque chose de degoutant 

- En verifiant qu’il n’y a pas de choses degoutantes 
dans les environs 

Quel est le resultat du 

- Les gens n’ont pas manifeste de degout 

Est-ce que cela corres- 
pond a la prediction ? 

- Non 

Degre de conviction : 30 % 

Croyance alternative 

- Je me sens vulnerable au regard d’autrui et facilement 
envahie par l’environnement ; cela ne veut pas dire 
que les autres peuvent savoir ce qui se passe en moi 


Pensees imposees 

■ Probleme : une force place des pensees agressives dans ma tete. 

■ Alternative : peut-etre ces pensees sont-elles les miennes ? 

■ Prediction : si je suis en colere, les pensees agressives devraient etre plus fre- 
quentes. 

■ Experience : penser a des situations qui m’ont mis en colere et observer si cela 
declenche des pensees imposees. 

■ Conclusion : il est normal d’avoir des pensees agressives quand on est en colere. 

Defier le pouvoir des voix 

■ Probleme : les voix vont me faire du mal si je leur desobeis. 

■ Alternative : les voix font partie de mon esprit, et j’ai actuellement de la peine a les 
gerer. 

■ Prediction : si je parle au soignant de ce que me disent les voix, elles devraient se 
montrer plus menagantes et me punir. 

■ Experience : parler des voix au therapeute. 

■ Conclusion : parler des voix m’angoisse, mais cette angoisse diminue apres un 
moment. II s’agit davantage du pouvoir que je leur attribue plutot que d’un pouvoir 
qui leur appartient. 
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Deni de la maladie 

■ Probleme : je ne suis pas malade. Pourquoi dois-je rester en contact avec les 
services de soins ? 

■ Alternative : je n’aime pas me rappeler que j’ai ete malade. Des amis m’ont dit 
que je pouvais leur faire peur. 

■ Prediction : si ma maladie est active, elle devrait varier avec le stress. 

■ Experience : mesurer les symptomes de la maladie et les evenements de vie 
stressants durant une periode et developper des strategies pour y faire face. 

■ Conclusion : le stress affecte ma maladie, mais je peux la gerer. 


Isolement social 

■ Probleme : aucune femme ne voudra sortir avec moi apres les choses folles que 
j’ai commises. 

■ Alternative : je suis decourage et vois les choses negativement ; d’autres ont bien 
reussi a faire leur vie apres avoir ete malades. 

■ Prediction : si une autre personne y est arrivee, je ne vois pas pourquoi je ne le 
pourrais pas. 

■ Experience : discuter avec un patient qui a une amie et a egalement eu un debut 
de vie chaotique. 

■ Conclusion : il a reussi, pourquoi ne le pourrais-je pas ? 


Remplir la fiche suivante (tableau 7.3) permet de valider les tests dans la 
realite. 

Intervention pour reduire les comportements 
de recherche de securite 

Comme on l’a deja vu, les comportements de recherche de securite peuvent 
contribuer au maintien des idees delirantes. Un patient qui ne sort plus de chez 
lui parce qu’il a des idees de persecution ne peut plus verifier s’il a de bonnes 
raisons d’etre persecute. Le patient qui est aux aguets va, quant a lui, provo- 
quer des regards d’autrui qui vont a leur tour renforcer l’idee que les gens 
l’observent. Les interventions pour reduire les comportements de recherche de 
securite impliquent souvent des expositions dans le milieu vecu comme mena- 
?ant. II s’agit de developper avec le patient une connaissance anthropologique 
de la rue. Probablement, comme nous l’avons vu au chapitre 5, l’exposition au 
regard d’autrui va souvent etre une intervention particulierement importante. 
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Tableau 7.3. Test dans la realite. 


Croyance a tester 

Degre de conviction : % 

Experience pour tester 
la croyance 


Etant donne la croyance, 
que predisez-vous ? 


Qu’est-ce qui peut influencer 
les resultats ? 


Comment puis-je controler 
ces influences ? 


Quel est le resultat du test ? 


Est-ce que cela correspond 
a la prediction ? 

Degre de conviction : % 

Croyance alternative 



II faut done enseigner au patient comment affronter les croisements de regards, 
mais aussi les rires d’un groupe ou les commentaires a la troisieme personne 
que l’on peut saisir lors d’une conversation dans les transports en commun. 
C’est-a-dire aux stimuli qui peuvent declencher des idees delirantes (A) [284], 
On accompagnera les patients dans les endroits qui declenchent des idees 
delirantes, on leur apprendra a faire face a ces stimuli en utilisant des methodes 
de relaxation et d’exposition. Les infirmiers ou les educateurs ont, la, un avan- 
tage important par rapport aux medecins ou aux psychologues, car ils ont 
l’habitude des interventions a l’exterieur des murs d’un bureau. En termes de 
procedure, il est utile de se donner rendez-vous dans un endroit un peu retire 
de la foule avec une vue dominante sur un lieu de passage. En effet, certains 
patients, qui ont evite tres longtemps la foule, seront tres craintifs devant ce 
genre d’exercices, meme s’ils sont motives. II est meme frequemment necessaire 
de se donner rendez-vous au domicile du patient. Une fenetre donnant sur la 
rue peut alors servir de lieu dominant ; il faut commencer l’exercice par une 
desensibilisation a distance. On va demander au patient d’observer la rue et 
de regarder comment les gens se croisent, comment ils se regardent, comment 
ils marchent. En meme temps que l’on attire le regard du patient sur la foule, 
on lui propose de se relaxer en prenant conscience de sa respiration et de 
son corps. On definit egalement des signes que l’on peut utiliser dans la rue 
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pour signaler une augmentation de l’angoisse ou la detection d’un stimulus qui 
declenche une idee delirante. Par exemple, un signe de la main pour l’anxiete et 
un coup de coude pour le stimulus. Ensuite, on va descendre dans la rue avec le 
patient et l’exposer progressivement a la foule en choisissant des rues plus ou 
moins pietonnes ou des heures de moindre ou de plus grande affluence. 

Exemple d’exercice a realiser dans la rue, en marchant ou assis dans un lieu 
d’observation (terrasse de cafe, muret, fontaine, etc.) 


Croiser le regard d’autrui 

Pour commencer, on va definir avec le patient, en fonction de la densite de popu- 
lation de cette rue, a quelle distance se trouve le point de croisement des regards. 
Generalement, plus la densite est elevee, plus le point de croisement sera proche 
de nous. 

Une fois le point de croisement defini grosso modo, on va demander au patient de 
regarder en face de lui, environ dix metres au-dela ce point, et de nous decrire a 
haute voix ce qu’il observe. 

Si le patient est anxieux, on va lui demander de prendre conscience de sa res- 
piration, de prendre conscience du contact de ses pieds au sol. On peut lui dire 
de s’imaginer en anthropologue qui etudie une population etrangere ou en train de 
suivre un reportage a la television ou au cinema. 

Quand le patient accomplira la tache de regarder au loin, il pourra observer qu’avant 
le point de croisement des regards, personne ne fait attention a lui, et que les pas- 
sants sont absorbes par d’autres occupations, comme regarder devant eux ou faire 
du leche-vitrines. 

II peut etre ensuite utile de choisir un point d’observation pour verifier comment 
les gens croisent le regard d’autrui. L’intervenant peut servir de modele, montrer 
comment on fait et essayer de definir differents types de croisements de regard. 

■ Le plus souvent, le croisement est bref. 

■ Parfois, il peut etre soutenu par megarde, et les deux personnes vont baisser les 
yeux ou changer la direction du regard au moment ou elles realisent que le regard 
est soutenu. Parfois, il peut etre soutenu dans une sorte de concours a celui qui 
tiendra le plus longtemps, le plus souvent entre deux hommes. 

■ Les femmes ont plus souvent tendance a eviter le croisement de regard avec les 
hommes que les hommes avec les femmes. 

On va essayer de definir des strategies pour faire face au regard soutenu. 

■ II est possible de sourire pour reduire I’intensite d’un regard que I’on pergoit 
comme agressif. 

■ II est possible de saluer, pour reduire la tension. 

■ II est possible de baisser le regard ou de regarder ailleurs. 


Pour un patient avec des idees de reference, on va lui demander de nous 
donner un coup de coude a chaque stimulus qui declenche une idee de reference 
(phrase dans un cafe ou dans le metro, rire dans la rue, etc.) et d’affronter ce 
stimulus. Si ce sont des mots, on va demander au patient d’ecouter la phrase 
jusqu’au bout. Si ce sont des rires, d’aller regarder ce qui se passe. 
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Cas clinique 

Thibaud pense que les gens parlent de lui. Lors d'un exercice, alors qu'il est dans le 
metro avee son infirmier, il entend « psychotique ». Comme convenu, il donne un petit 
coup de coude a ce dernier. Celui-ci lui demande d'ecouter la suite de la conversation 
du groupe de passagers dont provient le mot inquietant. On apprend qu'il s'agit d'etu- 
diants en medecine qui sortent d'un cours d'un professeur connu, et qu'ils parlent 
de tout autre chose que du patient. Thibaud est soulage. II rit meme de bon coeur de 
s'etre senti vise par le terme. 


Il est possible de realiser ces exercices en groupe, combines avec des exercices 
pratiques. On peut, par exemple, se donner rendez-vous dans un pare et y faire 
un exercice de pleine conscience, puis essayer de conserver cet etat de pleine 
conscience en marchant dans la rue et en observant les gens avec bienveillance. 
On divise le groupe en plus petits groupes qui vont etudier comment les gens 
croisent le regard ou observer comment les gens marchent dans la rue. Par 
exemple, observer que les gens marchent moins vite quand ils passent d’une 
rue etroite a une place, ou inversement qu’ils accelerent spontanement quand 
une rue devient de plus en plus etroite. Il peut aussi etre interessant d’observer 
comment les gens se regardent dans les transports en commun, en fonction de 
la densite. 


Chapitre 8 

Interventions pour l’anhedonie 


Les symptomes negatifs de la schizophrenic ou le syndrome deficitaire sont des 
elements centraux de la schizophrenic, persistants ou secondaires a la symp- 
tomatology aigue. Par exemple, une personne peut etre anhedonique parce 
qu’elle est deprimee, presenter un retrait social car elle se sent persecutee, ou 
paraitre manquer de volonte tandis qu’elle lutte activement contre ses halluci- 
nations auditives. De meme, les effets secondaires du traitement neuroleptique 
comme l’akinesie se confondent avec l’emoussement de l’affect. Les symptomes 
negatifs primaires restent largement recalcitrants aux traitements medica- 
menteux actuels [285], meme s’ils sont parfois en mesure d’etre ameliores par 
de petites doses d’antipsychotiques [286]. Le plus souvent, les ameliorations 
qu’on observe suite a un traitement pharmacologique sont la consequence de 
la reduction des symptomes negatifs secondaires aux symptomes psychotiques 
ou depressifs [287]. 

Les effets des traitements pharmacologiques actuels sur les symptomes nega- 
tifs primaires demeurent plutot decevants [288]. Ce manque de traitement effi- 
cace est un probleme majeur, du fait que ces symptomes deficitaires constituent 
un mauvais pronostic. Ils contribuent largement a la baisse du fonctionnement 
social [289] et professionnel [290]. Ils sont associes a une mauvaise qualite de 
vie [291] et sont particulierement difficiles a tolerer pour les families. 

En ce qui concerne les traitements psychosociaux, certaines etudes ont mis 
en evidence que la therapie cognitive et comportementale peut conduire a une 
reduction significative des symptomes negatifs secondaires [292, 293]. Une etude 
combinant un suivi dans la communaute, un entrainement des habiletes sociales 
et des groupes multifamiliaux montre une amelioration substantielle des symp- 
tomes negatifs apres deux ans de traitement. Ces resultats ont ete attribues a 
l’entrainement des habiletes sociales [294, 295]. Toutefois, cette etude porte sur 
547 patients au moment de leur premier episode psychotique. II est possible que 
les symptomes negatifs soient plus malleables a ce moment precis de la maladie. 
Une autre etude indique que la therapie cognitive des symptomes psychotiques a 
un effet tangible sur les symptomes negatifs [296]. Dans cette derniere etude, les 
changements entre symptomes positifs et negatifs arborerent une certaine inde- 
pendance, indiquant que l’amelioration de ces derniers n’etait pas simplement 
une consequence de la reduction des symptomes positifs ou depressifs. 

Le probleme majeur dans l’evaluation des symptomes negatifs est jus- 
tement de preciser s’il s’agit de symptomes negatifs primaires ou consecutifs 
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aux symptomes depressifs ou psychotiques. Ce que nous appelons symptomes 
negatifs aujourd’hui est une perte ou une reduction de certains comportements, 
de l’expression des affects et des emotions, de la volonte, et enfin, de la capacite 
d’eprouver du plaisir. 

II existe plusieurs echelles qui visent a evaluer les symptomes negatifs. La 
Brief Psychiatric Rating Scale [297] et la Positive and Negative Syndrome Scale 
[298] ont des sous-echelles ou facteurs utilises comme mesure des symptomes 
negatifs. D’autres echelles ont ete construites specifiquement pour mesurer les 
symptomes negatifs, comme la Scale for Assessment of Negative Symptoms 
[75], la Negative Symptom Assessment [299] et la Schedule for the Deficit Syn- 
drome [300]. 


Experience temporelle du plaisir et schizophrenic 

L’anhedonie, la difficult^ d’anticiper ou d’eprouver du plaisir, est un symptome 
particulierement defiant de la schizophrenic [301]. Elle est souvent associee a 
l’apathie et a la reduction de la socialisation. Elle fait partie des symptomes 
negatifs de la schizophrenic. Elle est associee au facteur d’experience diminuee 
(anhedonie, asociabilite et avolition) que l’on distingue du facteur d’expression 
limitee (emoussement de l’affect, alogie) [302, 303]. Une etude recente note 
que le syndrome apathie-anhedonie tend a se conjuguer avec un pronostic plus 
defavorable que les symptomes montrant une expression diminuee, suggerant 
qu’il s’agit d’un aspect plus severe de la psychopath ologie [304], 

II semblerait que les individus different dans leur capacite de ressentir le plai- 
sir anticipatoire (defini comme la capacite d’eprouver le plaisir par anticipa- 
tion) et l’experience de plaisir consommatoire (defini comme le plaisir eprouve 
au moment d’une activite agreable) [305]. Klein [306] a brievement echafaude 
une distinction entre plaisirs anticipatoire et consomme dans un texte theo- 
rique sur l’anhedonie dans la depression. 11 apparait que le plaisir anticipa- 
toire est plus etroitement lie a la motivation et aux comportements diriges vers 
un but et que le plaisir consommatoire est plus etroitement lie a la satiete. 
Plusieurs etudes soulignent que les personnes atteintes de schizophrenic sont 
moins actives ou impliquees dans des activites agreables et positives que les 
non patients. Cependant, les etudes en laboratoire qui ont mesure l’experience 
du plaisir actuel lors de la confrontation a des stimuli agreables n’ont pas mon- 
tre que les patients experimentaient moins de plaisir que les sujets controles. 
Une explication possible de ces differences de resultats serait que les personnes 
atteintes de schizophrenic presenteraient un deficit du plaisir anticipatoire et 
non du plaisir consomme [307]. Une autre etude confirme cette hypothese, en 
revelant que les patients avec une schizophrenic rapportent le meme plaisir lors 
d’activites agreables que les sujets controles mais anticipent moins de rejouis- 
sance pour les activites plaisantes futures [308]. Afin de mesurer brievement les 
experiences de plaisirs anticipe et consomme, Gard et al. [305] ont developpe 
une echelle d’auto-evaluation en 18 items, l’Echelle d’experience temporelle du 
plaisir. Cette echelle a ete validee en frangais et peut cerner si un patient a de la 
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difficult^ a anticiper le plaisir [301]. Dans ce contexte, le plaisir anticipatoire 
represente une cible interessante pour le developpement de nouvelles therapies, 
pour ameliorer les deficits de l’envie et de l’initiative dans la schizophrenic. II est 
possible, des lors, d’imaginer que l’entrainement a anticiper les effets d’activites 
potentiellement agreables puisse augmenter la motivation et le desir d’accom- 
plir des actions. Pour l’instant, les donnees preliminaires sur l’efficacite d’une 
telle approche sont limitees mais encourageantes [309]. Au lieu d’engager les 
patients dans des activites agreables avec l’espoir qu’elles ameliorent l’apathie, 
il s’agit d’inviter les patients a imaginer quelles seraient les consequences posi- 
tives en termes de plaisir, de sentiment d’accomplissement ou de satisfaction de 
s’engager dans une activite. Si le manque d’activite est consecutif a la depres- 
sion, il faut engager les patients dans des activites agreables, comme on l’a vu 
au chapitre 2. En revanche, si le patient montre une difficult^ d’eprouver du 
plaisir anticipatoire sur l’echelle d’experience temporelle du plaisir, il est prefe- 
rable de l’engager dans le programme d’entramement du plaisir anticipatoire 
decrit ci-apres. 

Cas clinique 

Julien est reclus chez lui depuis plusieurs mois ; il n'a plus ni la force ni I'envie de sortir 
de chez lui. II passe ses journees a dormir et a regarder la television. II dit qu'il a perdu 
ses envies. II a un score faible de depression sur I'echelle de Calgary. Avant de tomber 
malade, c'etait un passionne de hockey, mais il craint de retourner a la patinoire. 
II apprehende surtout la foule. Des copains, avec qui il jouait au hockey, viennent 
quelquefois lui rendre visite le soir. II garde un bon souvenir de la relation qu'il 
avait avec sa soeur. Toutefois, celle-ci est moins disponible, car elle a un ami. Julien 
dit que, s'il avait des envies, il referait bien un peu de sport. Avant de tomber malade, 
il avait commence un apprentissage de mecanicien sur moto : il aime particulierement 
les Harley Davidson. Sur le plan des soins personnels, Julien se laisse aller ; parfois, 1 
degage une forte odeur corporelle. 


Les personnes atteintes de schizophrenic presentent egalement de la difficult^ 
a savourer les evenements positifs en comparaison aux sujets controles [310]. 
Savourer, c’est la capacite d’eprouver consciemment les sensations agreables pro- 
voquees par une experience positive. Au niveau comportemental, l’expression 
faciale des emotions joue un role causal dans l’experience subjective des emo- 
tions [311]. Il est utile de rappeler que, bien que l’expression exterieure emotion- 
nelle observable soit diminuee dans la schizophrenic, les etudes indiquent que les 
personnes atteintes de schizophrenic affichent des mouvements musculaires du 
visage, mesures par electromyogramme, similaires, mais tres subfiles, congruents 
a leurs reponses [312], Finalement, capitaliser les moments positifs consiste a 
communiquer et a celebrer les evenements positifs avec les autres. Cette strategic 
est associee a une amelioration de l’affect, au-dela de l’impact de l’evenement 
positif lui-meme [311]. Dans la schizophrenic, le retrait social peut conduire a 
reduire les possibilites de raconter aux autres les experiences positives de la vie 
quotidienne et ainsi d’obtenir les benefices de cette competence. 
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Croyances defaitistes 

Les symptomes negatifs sont generalement accompagnes de croyances defai- 
tistes et d’attentes negatives de succes [310, 313, 314], En effet, le modele 
cognitif des symptomes negatifs imagine que la personne avec une vulnerabi- 
lity pour la schizophrenic rencontrera de nombreuses difficultes liees aux exi- 
gences environnementales durant l’adolescence et au debut de Page adulte, 
notamment au niveau des performances scolaires et des relations sociales. 
Ces difficultes initiales conduiront a la formation de croyances dysfonction- 
nelles sur le risque d’etre rejete ou d’echouer. Ces croyances conduiront a une 
reduction des comportements diriges vers un but, limitant ainsi les occasions 
de contredire ces croyances negatives. Les croyances defaitistes conduisent 
a l’impuissance apprise. L’impuissance apprise est definie comme le resul- 
tat d’un apprentissage dans lequel le sujet fait l’experience de son absence 
de controle sur les evenements survenant dans son environnement. Cette 
experience amenerait la personne a adopter une attitude resignee ou passive. 
Cette impuissance est dite « apprise » car elle se generalise a des situations 
dans lesquelles l’action du sujet aurait pu etre efficace. 


Exemples de croyances defaitistes 

■ Mieux vaut ne rien faire que d’echouer. 

■ Cela ne sert a rien d’aller vers I’autre puisqu’il va me rejeter. 

■ Echouer dans une tache montre qu’on est un perdant. 

■ C’est inutile de faire quelque chose si ce n’est pas parfait. 

■ Un echec partiel est aussi grave qu’un echec complet. 

■ Demander de I’aide est un signe de faiblesse. 

■ Ne pas faire aussi bien que les autres est un signe d’inferiorite. 

■ Prendre un risque leger est ridicule, car I’echec est susceptible d’etre un 
desastre. 

■ Poser des questions est une marque de sottise. 

■ Faire une erreur est pathetique. 


Cas clinique 

Arthur est replie sur lui et tres peu actif. II reste enferme dans sa chambre la plupart 
du temps. On ne sait pas tres bien ce qu'il fait de son temps car il repond evasivement 
aux questions que I’on pourrait lui poser. Lorsqu’on lui demande de participer a une 
activite, il repond invariablement : « A quoi cela sert ? ». Son comportement est sur- 
prenant car avant de tomber malade il etait plutot actif et enjoue. Mais il est vrai 
que I’experience de la maladie I’a conduit a de nombreux echecs. II n’est pas parvenu 
maintenir un emploi et a eonserver son logement. II vit dans un hebergement protege. 
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Programme emotions positives 
pour la schizophrenic (PEPS) 

Le PEPS, programme d’emotions positives pour la schizophrenic, est un programme 
groupal qui cherche a ameliorer l’anhedonie, en reduisant les emotions negatives 
et les pensees defaitistes et en augmentant le controle cognitif des emotions posi- 
tives (soit l’anticipation et le maintien des emotions). II s’agit d’un programme 
en huit seances d’une heure, administre a l’aide de materiel multimedia (visuel 
et sonore) presente sous forme de fichiers PowerPoint projetes sur un ecran. Les 
groupes sont composes de 5 a 10 participants. Chaque seance commence par un 
accueil et un exercice de relaxation. Des la seconde seance, les animateurs passent 
en revue la tache a domicile qui a ete prescrite a la fin de la seance precedente. 
La seance se poursuit avec la remise en question d’une croyance defaitiste, puis 
l’apprentissage d’une competence pour ameliorer l’anticipation ou le maintien 
du plaisir. La seance se termine par la prescription d’une tache a accomplir pour 
la seance suivante. Les competences enseignees sont : savourer l’experience 
agreable, exprimer les emotions de maniere comportementale, capitaliser les 
moments positifs et anticiper les moments agreables. Le concept pedagogique du 
programme est construit sur la base du modele de l’apprentissage experientiel de 
Kolb et Kolb [315]. II comprend pour chaque activite : 

• V experience concrete, durant laquelle l’apprenant realise une tache concrete ; 

• 1 ’ observation reflechie, au cours de laquelle l’apprenant reflechit sur son expe- 
rience, son vecu : il communique a propos de la realisation de la tache ; 

• la conceptualisation abstraite, pendant laquelle l’apprenant interprete les eve- 
nements, en etablissant des hens theoriques apportes par les animateurs ou par 
les apprenants eux-memes ; 

• V experimentation active, durant laquelle l’apprenant anticipe une nouvelle 
experimentation de la tache, a la lumiere des savoirs acquis dans la phase pre- 
cedente et la realise. 

Les animateurs participent aux seances comme les participants, en accomplis- 
sant les exercices, en partageant leur vecu et en effectuant les taches prescrites. 

Processus d'une seance 

La seance debute par une crise de calme afin de rendre les participants dis- 
ponibles, car ceux-ci peuvent etre contamines par emotions desagreables [316]. 
La crise de calme a ete developpee par Charly Cungi [317]. 


La crise de calme 

■ Cherchez une position confortable bien assis sur votre chaise. 

■ Prenez un petit moment pour trouver la bonne position. 

■ Dans la mesure du possible, posez vos pieds au sol et tenez votre dos droit 
decolle du dossier. Toutefois, si cette position ne vous convient pas, cherchez une 
position plus confortable. 
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■ Soyez attentif aux paroles suivantes : 

- expirez I’air de vos poumons, calmement, comme un « ballon qui se degon- 
fle » ; 

- inspirez un tout petit peu d’air, sans effort ; 

- gardez un tout petit moment cet air, afin de bien favoriser les echanges gazeux 
au niveau des poumons ; 

- laissez I’air s’echapper de vos poumons, sans forcer ; 

- focalisez votre attention sur la region du cceur ; 

- respirez confortablement, sans effort, a travers cette zone, recherchez la res- 
piration la plus agreable ; 

- focalisez sur une emotion, sur un sentiment agreable. 

■ Apres un instant, terminez I’exercice en disant : « Vous pouvez arreter I’exercice 
quand vous le desirez ». 


Apres chaque exercice, les animateurs passent en revue avec les participants 
ce qu’ils ont observe et ressenti durant l’exercice. Les animateurs s’impliquent 
comme les participants en decrivant leur propre experience. 


Partage de I’experience 

■ Qu’avez-vous ressenti ? Sensations agreables, desagreables, contort, inconfort, 
etc. 

■ Avez-vous rencontre des difficultes ou des facilites ? Concentration, disponibilite, 
interet, ennui, etc. 

■ Comment vous sentez-vous maintenant ? 


La seance se poursuit par un exercice pour changer les croyances defaitistes. 


Changer les croyances defaitistes 

■ Jill a rencontre un probleme durant I’exercice. 

■ Elle se dit qu’elle n’a pas reussi a se relaxer et qu’elle est nulle. 

■ Notre tache est de I’aider a trouver une croyance alternative. 


Les animateurs vont tout d’abord conduire les participants a trouver des 
attributions plus equilibrees sur les raisons qui ont pu conduire Jill a ne pas 
reussir a se relaxer, notamment en determinant dans la fiche suivante ce qui 
peut etre attribue a elle-meme, aux autres ou a la situation. La fiche suivante 
montre un exemple. 
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« Je n’arrive pas a me relaxer. » 

Developpez une attribution plus equilibree 

■ Qu’est-ce qui peut etre lie a elle ? 

« J’ai de la peine a me relaxer, j’ai des idees parasites, je suis trap stressee. » 

■ Qu’est-ce qui peut etre lie aux autres ? 

« Les animateurs ont des attentes trap elevees, leurs instructions ne sont pas 
claires. La presence des autres me perturbe pour me relaxer. Je n’aime pas la voix 
de I’exercice. » 

■ Qu’est-ce qui peut etre lie a la situation ? 

« II y a trap de bruit dans la piece. L’exercice ne me convient pas. » 


Les animateurs aident ensuite les participants a trouver des conclusions alter- 
natives a la croyance : « Je suis nulle » de Jill. 


Est-ce que je suis nulle ? 

Quelles seraient les conclusions alternatives ? 

■ « Ce n’est pas parce que je n’y arrive pas du premier coup que je suis nulle. » 

■ « Peut-etre qu’en m’entraTnant, j’y parviendrais. » 

■ « Certaines zones de mon corps se sont detendues. » 

■ « L’exercice ne me convient pas ; un autre peut-etre ? » 


Une tache simple est prescrite entre chaque seance. Par exemple : « Pour la 
prochaine fois, veuillez choisir une image ou un objet qui provoque une emo- 
tion ou un sentiment agreable pour vous, en vue de la presenter au groupe ! ». 

Le PEPS est compose de huit seances (et de cahiers, pour le participant et le 
formateur 1 ) : 

• seance 1 : croyances defaitistes ; 

• seance 2 : savourer les moments agreables (I) ; 

• seance 3 : accentuer l’expression comportementale des emotions ; 

• seance 4 : capitaliser et partager les moments agreables avec les autres ; 

• seance 5 : savourer les moments agreables (II) ; 

• seance 6 : anticiper les moments agreables (I) ; 

• seance 7 : anticiper les moments agreables (II) ; 

• seance 8 : revision de l’ensemble des competences. 

Les exercices de revision sont animes par les participants lors de la derniere 
seance. 

Les exercices ci-dessous presentent des exemples des competences qui sont 
enseignees dans le PEPS. 


1. Ils peuvent etre telecharges sur le site : http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/peps.htm 
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Exercices 

Savourer I'experience agreable 

Savourer I’experience agreable consiste a devenir conscient du plaisir ou des 
emotions positives que l’on est en train d’eprouver. Les participants sont invites a 
regarder l’image d’un paysage agreable ou a ecouter une musique plaisante et 
a prendre conscience du plaisir ressenti. 


Exemple 

« Veuillez regarder cette image, notez mentalement les elements que vous appre- 
ciez et observez comment vous les savourez. » 



Figure 8.1. La Tine de Conflens, Suisse. 


Apres chaque exercice, les participants et les animateurs sont invites a racon- 
ter les resultats de leurs observations. 

Expression comportementale des emotions 

L’expression comportementale des emotions consiste a exprimer des expressions 
faciales et gestuelles qui accompagnent une emotion positive, d’abord en imi- 
tant des photographies de comediens exprimant une emotion positive projetees 
sur l’ecran durant vingt secondes, puis en decrivant les experiences propres des 
participants. 


Exemple 

« Veuillez imiter les gestes et les expressions des comediens ci-dessous et observez 
ce que cela produit en vous. » 

> 
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Capitaliser les moments positifs 

Capitaliser les moments positifs consiste a communiquer et a celebrer les evene- 
ments positifs avec les autres. Cette strategic est associee a une amelioration de 
l’affect, au-dela de l’impact de l’evenement positif lui-meme. L’exercice de base 
de cette seance va consister a raconter un evenement positif a son partenaire et 
observer ce que cela produit en nous. 

Anticiper les moments agreables 

Anticiper les moments agreables implique d’imaginer la nature des sensations 
agreables produites par un evenement positif futur. Les participants vont 
commencer par faire une breve liste des activites agreables passees qu’ils aime- 
raient reprendre, les activites actuelles qu’ils aimeraient augmenter ou les acti- 
vites nouvelles qu’ils aimeraient accomplir. 
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II est important de noter les activites de zero a 10 en fonction du plaisir 
produit et de l’effort a fournir : par exemple « zero », pas de plaisir, pas d’effort 
necessaire, « 10 » extremement envie d’accomplir l’activite, effort extreme pour 
accomplir la tache. Les participants deduisent ensuite pour chaque activite le 
score d’effort du score de plaisir (tableau 8.1). 

Les participants sont invites a partager leur liste et de les discuter. Ils sont 
ensuite conduits a choisir, pour commencer, l’activite qui a le meilleur score de 
plaisir-effort. Ils s’imaginent ensuite en train d’accomplir cette activite et de res- 
sentir les sensations agreables qui l’accompagnent. Les participants sont invites 
a utiliser leurs cinq sens en imagination. 

Apres chaque exercice, les participants decrivent leurs emotions et des exer- 
cices pratiques sont presents a la fin de chaque seance. Les participants reqoi- 
vent un cahier d’exercices dans lequel sont recensees les informations utiles 
pour se rememorer la seance et les exercices a mener en intersession. 

Le PEPS est actuellement en cours devaluation mais les resultats prelimi- 
naires sont positifs et montrent une reduction de la depression et une reduction 
de l’anhedonie. 


Tableau 8.1. Liste d’activites procurant du plaisir de Julien. 


Activites 

Plaidr 

Effort 

Plaisir- 

effort 

Inviter un copain a venir regarder un match de 
hockey retransmis a la television 

6 

2 

4 

Aller faire du leche-vitrines au garage Harley 
Davidson 

7 

4 

3 

Aller voir un entrainement de mon equipe de 
hockey locale 

7 

5 

2 

Feuilleter ma revue de moto 

3 

2 

1 


Chapitre 9 

Interventions pour les 
deficits du fonctionnement 
interpersonnel 


Le syndrome deficitaire est caracterise par une baisse du fonctionnement dans 
le domaine des relations interpersonnelles, du fonctionnement professionnel et 
instrumental ou des soins personnels. Le syndrome deficitaire est associe aux 
deficits neuropsychologiques. 

Les deficits neuropsychologiques peuvent expliquer pourquoi les patients 
ont de la difficulte a memoriser les informations, a etre attentifs ou a orga- 
niser et utiliser les informations fournies [318, 319]. Ces deficits, meme s’ils 
sont frequents, ne sont pas pour autant homogenes. Un patient peut avoir une 
memoire preservee et des troubles de l’attention ; un autre peut presenter une 
excellente attention, mais une difficulte a utiliser les informations apprises si 
le contexte change. Dans ce cadre, il est possible, soit d’utiliser des methodes 
de remediation cognitive qui visent a entrainer les fonctions deficitaires, soit 
des methodes de communication qui contournent les deficits neuropsycholo- 
giques ou s’appuient sur les fonctions cognitives, mieux preservees. Il existe 
en frangais des programmes de remediation cognitive, comme le programme 
integratif des therapies psychologiques des schizophrenics [320], REHACOM 
[321], ou RECOS [322], Ces programmes necessitent une formation. Le 
but de la remediation cognitive est de permettre aux patients qui presentent 
des deficits neuropsychologiques de se mettre a egalite avec leurs pairs non 
malades. En effet, les deficits neuropsychologiques interferent avec les capaci- 
ties d’apprentissage, et les etudes qui utilisent cette approche montrent que les 
patients ameliorent ensuite leur possibility d’apprendre [323]. Les methodes 
de communication, qui contournent les deficits neuropsychologiques, sont 
decrites dans le tableau 9.1. 

L’une des interventions permettant d’ameliorer les deficits de fonctionnement 
est l’entramement des habiletes sociales. 

Entramement des habiletes sociales 

Les habiletes sociales recouvrent l’ensemble des capacites specifiques qui 
permettent l’accomplissement d’une performance sociale jugee socialement 
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Tableau 9.1. Contourner les deficits neuropsychologiques. 


Deficits 

Strategies pour contourner les deficits 

Deficits de la memoire 

- Verifier par des questions que le patient a enregistre 
l’information 

- Demander au patient d’utiliser ses propres mots plutot que 
d’apprendre de nouveaux mots compliques 

- Reduire au maximum les erreurs durant l’apprentissage. 
(fiviter l’apprentissage par essais et erreurs, car la personne ne 
pourra pas distinguer les essais des erreurs dans ses 
souvenirs) 

- Augmenter les modalites sensorielles (image, ecrit, oral, 
video, etc.) 

- Utiliser des exercices pratiques ou des jeux de role 

- Repeter l’information a differents moments et dans 
differents contextes 

Deficits de l’attention 

- Reduire les distractions (bruits parasites, stimulations 
externes) 

- Utiliser des methodes multimedias (videos, tableaux et 
parole) 

- Repeter l’information 

- Presenter les informations progressivement, les unes apres 
les autres 

- fiviter de presenter les informations de fagon 
desorganisee 

- Reduire la duree d’apprentissage 

Deficits de planifi- 
cation et de prise en 
compte des change- 
ments dans le contexte 

- Enseigner une methode de resolution de problemes 

- Utiliser des fiches de procedure 

- Inviter les patients a definir les etapes a court terme pour 
atteindre un objectif a long terme 


adaptee. Actuellement, les habiletes sociales sont conceptualisees sous la forme 
d’un modele de traitement de l’information en : 

• habiletes receptives ; 

• habiletes decisionnelles ; 

• habiletes comportementales. 

Les habiletes receptives font reference a la capacite d’identifier et de compren- 
dre les parametres importants d’une situation sociale. II peut s’agir de la capa- 
cite de reconnaitre si une personne est disponible pour repondre a une question 
ou entamer une conversation. Les habiletes decisionnelles se rapportent a la 
capacite de choisir une reponse appropriee a la situation sociale rencontree, 
c’est-a-dire d’envisager differentes options face a un probleme ou de determiner 
un plan d’action ; par exemple, la capacite de changer de sujet de conversation 
lorsque notre interlocuteur semble s’ennuyer. Les habiletes comportementales 
sont les differents elements verbaux et non verbaux de la reponse choisie : la 
posture, les expressions faciales, le ton ou le volume de la voix, et le contenu de 
la reponse. L’entrainement des habiletes sociales a generalement lieu en groupe, 
dans une salle equipee d’un systeme video. L’entrainement peut egalement 
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prendre place directement dans la communaute, ou avoir lieu directement 
durant un entretien, si necessaire. L’entrainement des habiletes sociales est 
efficace parce qu’il repose sur des fonctions cognitives davantage preservees 
dans la schizophrenic, comme la memoire procedurale. Son aspect multimedia 
permet de contourner les deficits de l’attention, et l’utilisation d’une methode 
de resolution de problemes reduit les difficulties liees a la generalisation dans 
de nouveaux contextes. Cette approche est bien acceptee par les patients des 
milieux francophones [84, 324-326], 


Cas clinique 

Colette dit qu'elle n'ose pas aller vers les autres. Elle a perdu le contact avec ses 
amies d'ecole au debut de sa formation professionnelle. Durant celle-ci, elle avait 
un bon contact avec Tune de ses collegues. Elle allait de temps a autre boire un cafe 
avec elle, mais progressivement, elle a perdu tous ses contacts. Elle serait interessee 
de revoir une ancienne amie d'ecole, Suzanne, qui prend de ses nouvelles par tele- 
phone trois a quatre fois par an. Cette amie lui a propose de la voir ; Colette a tou- 
jours refuse. Maintenant, elle est moins mefiante, et ses symptomes psychotiques 
sont controles par le traitement medicamenteux. Elle comprend mieux ce qui lui est 
arrive et a de nouveau de I'espoir dans le futur. Elle est d'accord de s'entrainer a 
telephoner a Suzanne et de lui proposer une rencontre. Son intervenant lui demande 
de lui montrer comment elle s'y prendrait ; il prend done le role de Suzanne. Colette 
lui propose d'aller boire un cafe en face de chez elle, sans meme commencer par 
prendre de ses nouvelles. Le volume de sa voix est suffisamment fort, mais le ton de 
celle-ei est monotone. L'intervenant lui propose d'inverser les roles et de lui mon- 
trer comment il s'y prendrait pour renouer le contact avec Suzanne. II utilise un ton 
de voix chaleureux et gai, montre comment il prend des nouvelles d'une ancienne 
amie, lui dit qu'il aurait tres envie de la revoir et lui demande ou elle aimerait cette 
rencontre : ils finissent par fixer une date et un lieu de rencontre. Colette reprend 
sa place et rejoue la situation, en integrant cette fois les elements demontres par 
l’intervenant. 


Les techniques d’entrainement comprennent l’etablissement et la plani- 
fication des buts, la demonstration de la tache a accomplir, l’entramement 
de la situation a travers des jeux de role, le renforcement positif, les ins- 
tructions, les conseils, les feed-back oraux et videos, les exercices in vivo et 
la prescription de taches a accomplir entre les seances dans l’environnement 
naturel. Il est egalement necessaire d’enseigner une methode de resolution 
de problemes pour obtenir les ressources necessaires a l’accomplissement 
d’une tache, ou pour contourner les obstacles lies a une mauvaise reponse 
de l’environnement. Par exemple, un patient peut savoir faire correctement 
appel a son medecin en cas de signaux d’alarme d’une rechute, mais ce 
dernier peut etre en vacances ou le patient n’avoir plus de credit sur son 
telephone. Ces deux situations reclament l’utilisation de capacites de resolu- 
tion de problemes. La fiche suivante presente une procedure d’entrainement 
des habiletes sociales. 
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EntraTnement des habiletes sociales 

1 . Definissez une tache interpersonnelle que le participant aimerait ameliorer. 

■ Quelles situations interpersonnelles sont problematiques ? 

■ Quel est I’objectif a long terme de la personne ? 

■ Que fait actuellement la personne pour gerer la situation ? 

■ Quelles en sont les consequences ? 

■ Quelles situations la personne doit-elle maitriser dans sa vie ? 

■ Ou, quand et avec qui la situation a-t-elle lieu ? 

■ Que se passe-t-il, actuellement, dans cette situation ? 

Aidez la personne a etre specifique ! 

2. Formulez une scene qui simule les caracteristiques de la situation a entrainer. 

Les buts de la situation doivent etre : 

■ atteignables (diriger une breve conversation avant de fixer un rendez-vous) ; 

■ positifs (acquerir un comportement approprie plutot que reduire un comporte- 
ment derangeant) ; 

■ frequents (taches frequentes plutot que taches rares) ; 

■ specifiques (quoi, avec qui, ou, quand) ; 

■ fonctionnels (renforces dans I’environnement naturel) ; 

■ en accord avec les droits et responsabilites du patient (presenter un effet secondaire 
du traitement a son medecin et demander de I’aide plutot qu’un anticholinergique) ; 

■ choisis ou souscrits par le patient. 

Exemples : 

■ inviter quelqu’un au cinema ; 

■ exprimer ses sentiments negatifs dans une situation de frustration ; 

■ remercier un ami pour son aide ; 

■ demander conseil a un professionnel ; 

■ exprimer le plaisir d’avoir passe un moment agreable avec une personne. 

3. Demontrez la tache a accomplir. 

■ Demandez au participant de choisir un partenaire qui prendra la place de la per- 
sonne avec qui le participant doit accomplir la tache. Si vous entraTnez le patient en 
individuel, ce dernier jouera le role de cette personne. 

■ Prenez la place du participant et demontrez-lui la tache a realiser ! Eventuelle- 
ment, demandez au participant de choisir une personne dans le groupe pour pren- 
dre sa place ! La performance du modele ne doit pas etre si parfaite que le patient 
ne puisse plus s’identifier a lui. 

■ Assurez-vous que le participant observe la tache demontree ! Eventuellement, si 
la personne a des difficultes de concentration, demandez a I’un de vos collegues 
de se placer pres du patient, afin qu’il puisse lui rappeler d’observer le modele par 
des signes du doigt (index pointe vers le modele) ou des encouragements verbaux 
(regardez comment il se tient, ecoutez ce qu’il dit, etc.). 

4. Engagez la personne dans un jeu de role. 

■ Placez-vous de fagon a pouvoir observer avec attention la performance de la 
personne ! 

■ Identifiez les ressources, les deficits et les exces dans la performance du patient ! 

■ Soyez attentif a la fois aux comportements verbaux et non verbaux ! Elements a 
prendre en compte pour revaluation de la performance : 

- contact visuel ; 

- position ; 

- tonus corporel ; 

- expressions faciales ; 

- signes de tete ; 

- gestes des mains ; 

> 
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- ton et volume de la voix ; 

- debit de la parole ; 

- latence de reponse ; 

- signes verbaux d’expression de I’interet (« mmh, ouais », etc.) ; 

- contenu de ce que dit le participant. 

■ Felicitez les acteurs pour leur participation. 

■ Si necessaire, afin d’evaluer la reception et le traitement des informations, vous 
pouvez poser les questions suivantes : 

- qu’est-ce que I’autre a dit ? 

- quelle etait I’emotion de I’autre ? 

- avez-vous atteint votre but a court terme ? 

- quelles alternatives avez-vous pour gerer la situation ? 

5. Demandez aux membres du groupe ce qu’ils ont aime dans la performance de 
I’acteur principal. 

■ Evitez que les membres du groupe ne se critiquent entre eux. 

■ Definissez les deficits en termes de ce qui peut etre ameliore. 

■ Evitez de definir les exces comme des ressources. 

6. Prescrivez la tache entrainee comme exercice a accomplir d’ici la prochaine 
seance, afin que le patient puisse pratiquer ses nouvelles acquisitions dans son 
environnement naturel. 

7. Lors de la seance suivante, revoyez la tache a accomplir ! Si necessaire, en- 
trainez encore le patient ! 

8. Felicitez-le pour I’utilisation des nouvelles competences dans I’environnement 
naturel. 

Regies generates pour I’entraTnement 

■ Procedez par approximations successives. 

■ Appuyez-vous sur les ressources des patients. 

■ Entrainez peu de comportements a la fois. 

■ Faites des jeux de role brefs. 

■ Adaptez-vous aux limites de la personne. 

■ Soutenez le patient et attendez-vous a de petites ameliorations. 


Generalement, l’entrainement des habiletes sociales s’accompagne de posters 
que l’on peut afficher dans la salle d’entrainement. On peut inviter les parti- 
cipants a se referer a ces posters qui detaillent les etapes d’une performance 
sociale. Les fiches suivantes sont des exemples de posters frequemment utilises. 
Certains patients ont peut-etre de la difficulte a identifier des sujets de conver- 
sation, a faire durer une conversation, a utiliser un niveau de devoilement de 
soi approprie. II est possible, par exemple, de former des patients peu bavards a 
devenir des auditeurs actifs en leur apprenant a ecouter activement. 


Ecoute active 

■ Regarder la personne. 

■ Faire des signes de tete, des acquiescements. 

■ Dire des « mmh, mmh », « oui », « je vois », etc. (renforgateurs verbaux minimaux). 

■ Poser des questions. 

■ Demander des clarifications, des precisions. 

■ Reformuler ce que I’autre dit avec vos propres mots. 
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Pour les patients qui presenters des difficultes a identifier des sujets de 
conversation, il est utile d’enseigner que les premiers sujets de conversation 
entre deux personnes proviennent de ce qui est commun et partage entre elles. 
C’est pourquoi le temps qu’il fait est l’une des meilleures fagons de debuter une 
conversation avec un inconnu et de verifier s’il a envie d’entamer cette conver- 
sation. Ce premier sujet de conversation permettra d’identifier d’autres points 
communs a partager, comme les evenements qui font les titres des journaux 
ou un element de la situation dans laquelle les deux personnes se trouvent (en 
train d’attendre un transport en commun, en route pour le travail, en train de 
regarder des tableaux dans un musee, etc.). Ensuite, les nouveaux sujets de 
conversation pourront etre choisis a partir de ce que l’interlocuteur repond. 


Identifier un sujet de conversation 

A partir de I’environnement : temps, evenements, situation, lieu, activite, etc. 

■ Qu’as-tu pense des nouvelles de ce matin ? (preciser la nouvelle, raconter la 
nouvelle). 

* Qu’as-tu fait ce week-end ? 

■ Comment trouves-tu ce prof ? 

■ Est-ce que tu aimes faire... (activite en cours) ? 

A partir de ce que I’autre dit : 

■ ecouter ce que I’autre dit ; 

■ identifier les sujets a partir de ce qu’il dit ; 

■ formuler des questions pour les exploiter. 


Certains patients se plaignent de ne pas savoir faire durer une conversation ; 
la fiche suivante permet de distinguer les questions fermees utiles pour identifier 
des sujets de conversation, des questions ouvertes qui aident a les exploiter. 


Poser des questions ouvertes ou fermees 

Question fermee 

Question a laquelle, il est possible de ne repondre que par oui ou par non ; produit le 
plus souvent une reponse courte : « As-tu passe un bon week-end ? » ; commence 
souvent par « as-tu... ? » ou « est-ce que... ? » 

Question ouverte 

Question a laquelle, il n’est pas possible de repondre par oui ou par non ; produit 
le plus souvent une reponse longue : « Qu’as-tu fait ce week-end ? » ; commence 
souvent par « que... ? », « qu’est-ce que... ? » ou « comment... ? ». 


Certains patients ne sont peut-etre pas en mesure d’utiliser un niveau de 
devoilement de soi approprie a leur interlocuteur. Il peut etre utile de former ces 
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patients a reconnaitre differents niveaux de devoilement de soi et de s’ajuster 
a celui exprime par l’interlocuteur, plutot que de prendre l’initiative de trop se 
devoiler, surtout avec des inconnus. De fagon generale, il est approprie d’avoir 
un niveau de devoilement de soi profond avec les membres de sa famille et les 
professionnels de la sante. Le reseau social de patients tres retires socialement 
peut n’etre compose que de proches et de professionnels. Dans ce contexte, ces 
patients vont croire que le devoilement d ’informations tres personnelles est une 
maniere normale de communiquer avec tout le monde. 


Niveaux de devoilement de soi 

Niveau de devoilement de soi superficiel 

Informations fondees sur des faits, sans risque et faciles a partager. 
Exemples : Je m’appelle Jean ; il fait beau ; je suis ne ici. 

Niveau de devoilement de soi intermediate 

Informations qui portent a controverse et sont ouvertes a la contestation. 
Exemples : Je suis contre le nucleaire ; je n’aime pas cette musique. 

Niveau de devoilement de soi profond 

Informations privees, personnelles et risquees a partager. 

Exemples : Je me sens tres seul ; je viens de quitter I’hopital psychiatrique. 


De fagon plus generale, la plupart des gens doivent savoir exprimer leurs 
emotions qu’elles soient positives ou negatives. Les fiches suivantes decrivent 
les habiletes de base pour exprimer les emotions. Les personnes atteintes de 
schizophrenic doivent etre meilleures que la population generale dans l’expres- 
sion des emotions, car celles-ci sont souvent liees a des evenements qui causent 
un certain stress. Nous l’avons vu, la schizophrenic est une maladie influencee 
par le stress ; les personnes qui en souffrent doivent etre done plus perfor- 
mantes dans leurs habiletes sociales que celles qui n’en souffrent pas, pour 
attenuer les effets du stress. L’entourage des patients, qu’il soit professionnel 
ou familial, doit etre egalement competent dans l’expression des emotions pour 
reduire l’impact du stress. 


Exprimer des sentiments positifs 

■ Regarder la personne. 

■ Employer le « je ». 

■ Preciser le comportement que vous avez apprecie. 

■ Dire comment cela vous a fait plaisir. 

- J’ai beaucoup apprecie que tu aies nettoye ta chambre hier. 

- J’ai aime passer cette soiree avec toi. 
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Faire une requete positive 

■ Regarder I’autre. 

■ Lui dire ce que vous aimeriez qu’il fasse. 

■ Lui dire comment cela vous ferait vous sentir. 

■ Employer le « je ». 

- J’apprecierais vraiment si tu... J’aimerais beaucoup que tu... 

- Je serais tres heureux(se) si tu acceptais d’aller au cinema avec moi. 

- Je te serais reconnaissance) de m ’aider a nettoyer I’appartement. 


Exprimer des sentiments negatifs 

Parler sans hesitation. 

Regarder I’autre. 

Dire I’emotion que vous ressentez en utilisant « je ». 

Dire brievement et precisement ce que I’autre a fait pour vous blesser. 

Proposer un moyen d’eviter que cela ne se reproduise. 

- Je suis tres fache(e) que tu sois parti sans rien ranger hier soir. Je te serais 
reconnaissant de m’aider a ranger la prochaine fois. 

- Je suis triste que tu n ’aies pas pris position pour moi, hier soir, quand ton copain 
se moquait de moi. J’aurais apprecie que tu me soutiennes. 

- J’ai peur quand tu te faches de cette maniere. J’aimerais bien que tu puisses 
me dire les choses plus calmement. 


Finalement, il existe des situations particulieres que les personnes qui souf- 
frent d’un trouble psychiatrique doivent apprendre a gerer, comme devoiler 
que l’on souffre d’un trouble psychiatrique, rapporter les effets secondaires du 
traitement neuroleptique a son medecin, ou encore refuser un joint de cannabis 
offert par un ami. II peut etre tres utile de former les patients a maitriser ces 
situations particulieres. 


Devoiler que I’on souffre d’un trouble psychiatrique a la personne 
dont on est amoureux 

■ Evitez de parler de votre probleme psychiatrique avant qu’une relation positive ne 
se soit installee. 

■ Utiliser I’ecoute active et montez-vous comprehensif, quand la personne vous 
raconte les difficultes qu’elle a rencontrees dans la vie. 

■ Lorsque la personne vous a devoile des informations sur un moment difficile de 
sa vie, profitez-en pour dire que vous la comprenez, car vous-meme avez aussi eu 
des moments difficiles dans votre propre vie. 

■ Lorsque vous parlez de votre trouble, evitez de le decrire d’une fagon qui pourrait 
provoquer le rejet ou vous devaloriser. 

■ N’utilisez pas le vocabulaire medical, mais le langage courant, et decrivez le contexte 
dans lequel le probleme est survenu, plutot que les symptomes de la maladie. 

■ Expliquez que le probleme est sous votre controle 
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Rapporter un effet secondaire a son psychiatre 

Decrire I’effet secondaire. 

Sa duree. 

Dire comment cela interfere avec votre fonctionnement. 

Demander specifiquement de I’aide. 

Poser les questions eventuelles sur la nouvelle prescription. 

- J’ai un tremblement des mains, j’ai pris du poids, j’ai de la difficulte a avoir une 
erection. 

- Depuis deux semaines, depuis que vous avez change le traitement, augmente 
le traitement... 

- Cela me derange pour ecrire, pour me mettre en maillot de bain, dans ma rela- 
tion avec mon amie. 

- Pourriez-vous faire quelque chose pour reduire ce probleme ? 

- Est-ce que ce nouveau traitement a les memes risques ? Quels sont les effets 
secondaires de ce traitement ? 


Refuser un joint de cannabis a un ami 

Refuser la proposition. 

Repeter son refus. 

Faire une proposition alternative concrete. 

Parler ouvertement. 

Exprimer clairement ses sentiments negatifs. 

- Non merci, je n’ai pas envie. 

- Non, je t’ assure, je n’en veux pas. 

- Je prendrais volontiers un jus d’orange a la place. Je prefererais jouer aux 
cartes. 

- Ecoute, j’ai un probleme de sante qui m’empeche de consommer du cannabis. 
Je ne peux vraiment pas en prendre. La, je vais bien, mais si je consomme de 
I’herbe, cela peut me faire alter mal. 

- J’ai du plaisira te voir, mais je n’aime pas du tout que tu insistes de cette faqon. 
Je suis en colere maintenant. Je te serais reconnaissant de ne pas insister. 


Entramement a la resolution de problemes 

L’appauvrissement du fonctionnement conduit a l’isolement ou a la deteriora- 
tion des contacts sociaux. La difficulte a faire face a des situations sociales peut 
egalement devenir une source de stress importante et contribuer aux exacer- 
bations symptomatiques ou aux rechutes. L’absence de reseau de soutien peut 
egalement reduire le soutien social et rendre la personne plus vulnerable face 
aux difficultes de la vie quotidienne. Plusieurs etudes ont montre que les per- 
sonnes atteintes de schizophrenic connaissent d’importants deficits dans leur 
capacite a resoudre des problemes interpersonnels en comparaison aux sujets 
controles non psychiatriques [327-329]. Ces deficits semblent persister dans 
le temps et etre relativement independants de revolution clinique. Differentes 
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etudes ont prouve l’efficacite de l’entrainement a la resolution de problemes 
chez des personnes atteintes de maladie psychiatrique [330-334], La capacite 
de resoudre des problemes peut etre mesuree a l’aide de l’adaptation franchise 
du Assessment of Interpersonal Problem Solving Skills (AIPSS) [330, 335], Ce 
test devaluation des habiletes a resoudre des problemes interpersonnels vise a 
evaluer les deficits des performances cognitives et comportementales que l’on 
peut rencontrer dans des situations interpersonnelles 1 . 

Les situations sont presentees en video : la version utilisee dans cette etude est 
composee de treize scenes et d’une scene de demonstration, chacune presentant 
deux acteurs engages dans une interaction sociale. Trois scenes ne montrent 
aucun probleme particulier, alors que dix scenes presentent un probleme. Le 
patient et l’examinateur s’installent, assis devant l’ecran de television, de fagon 
a voir ensemble la video et a se parler directement. 

Dans les situations qui presentent un probleme, un obstacle va empecher 
l’acteur principal d’atteindre directement son but. Au debut de chaque situa- 
tion, l’image se fige durant cinq secondes, et l’examinateur indique du doigt le 
personnage avec lequel le patient devra s’identifier. L’exemple suivant permet 
d’illustrer une situation ; dans cette situation, le lecteur devra s’identifier avec 
M. Durand. 


Exemple 

M. Durand se presente a un entretien de candidature a I’heure indiquee. II dit a la 
receptionniste : « Bonjour, je suis Jean Durand et je viens pour un entretien avec 
M. Dupont ». La receptionniste lui repond : « Je suis navree mais M. Dupont est 
absent pour la journee ». 


L’examinateur arrete la video apres chaque scene et pose une serie de ques- 
tions. Les habiletes receptives et de traitement de l’information sont evaluees 
par des questions qui requierent des reponses verbales relativement breves et 
simples. Les habiletes comportementales exigent que l’examinateur engage le 
sujet a donner sa reponse au travers d’un jeu de role. Des criteres specifiques 
sont utilises pour coter les reponses du sujet. Les patients ont ete evalues indi- 
viduellement, selon la procedure de passation decrite dans le manuel (l’annexe 
de ce manuel resume la procedure de passation). 

L’ AIPSS est compose de six echelles : identification du probleme, definition du 
probleme, solution, contenu, performance non verbale et performance globale 
lors du jeu de role. Les principes generaux qui regissent les criteres de cotation 
sont presentes dans la fiche Grille de resolution de problemes. 

L’entrainement a la resolution de problemes peut s’effectuer a l’aide d’un pro- 
gramme standardise [330] ou avec une grille de resolution de problemes. Dans 
le programme standardise, les participants apprennent a decrire des situations 


1. Le materiel pour ce test est telechargeable sur le site : http:// ed.ch/Jerome_ 

Favrod/rpi.htm 
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problematiques pre-enregistrees sur video. Ces situations sont similaires dans 
leur forme a celles utilisees dans l’AIPSS, mais differentes en ce qui concerne 
le contenu, sauf pour trois situations identiques a celles utilisees durant reva- 
luation. Ensuite, les patients sont entraines a definir le probleme, a trouver des 
solutions, a evaluer les consequences de chaque solution et a mettre en pratique 
les solutions les plus efficaces. Dans un second temps, les patients sont invites a 
resoudre les problemes qu’ils ont eux-memes rencontres dans la communaute. 

La seance traditionnelle commence par une phase d’accueil, durant laquelle 
l’animateur met les patients a l’aise en prenant de leurs nouvelles. Ensuite, les 
patients sont invites a regarder une situation problematique pre-enregistree en 
video, en leur demandant de se mettre dans la peau de l’acteur confronte au 
probleme. Une fois que la scene est jouee, l’animateur questionne les parti- 
cipants, afin d’evaluer leur attention. II pose les questions en faisant le tour 
du groupe dans le but de faire participer l’ensemble du groupe. II demande : 
« Ou la situation a-t-elle lieu ? Qui est implique dans la situation ? Que disent 
les personnages ? Que font-ils ? Quels sont les details importants ? ». Si les 
participants ne parviennent pas a repondre a ces questions, l’animateur rejoue 
la scene et repose les questions. 

Ensuite, il assiste les participants dans la definition du probleme en deman- 
dant : « Quel est le but du personnage qui a ce probleme dans cette situa- 
tion ? Qu’aimerait-il faire ? Quel est l’obstacle qu’il rencontre ? Qu’est-ce qui 
l’empeche d’atteindre son but ? ». 

Une fois le probleme defini, l’animateur conduit les patients a trouver des 
solutions, en leur demandant de ne porter aucun jugement sur les solutions 
donnees pour l’instant. II encourage les participants a trouver des solutions et 
les felicite pour celles qu’ils proposent. 

L’animateur aide le groupe a evaluer les consequences positives et negatives 
de chaque solution. II inscrit les avantages et les inconvenients de chaque solu- 
tion sur un tableau. Une fois les avantages et les inconvenients passes en revue, 
il demande a chaque personne de dire si, pour elle, les avantages depassent les 
inconvenients, ou au contraire si les inconvenients sont superieurs aux avan- 
tages. 

Des que les solutions ont ete passees en revue, l’animateur demande a chaque 
participant de choisir une solution ou une combinaison de solutions pour 
resoudre le probleme. Finalement, l’animateur implique les participants dans 
un jeu de role, afin d’entrainer leurs habiletes sociales dans la mise en action de 
la solution choisie. Il invite les participants a preter tout particulierement atten- 
tion aux comportements non verbaux de la performance. Il conduit les autres 
participants a dire ce qu’ils ont aime dans la performance de l’acteur (afin de 
ne sollicker que des remarques positives). Si la performance de la personne 
presente des manques ou des exces specifiques (volume de la voix trop fort, 
contact visuel insuffisant), il donne des conseils et propose des alternatives pour 
ameliorer la performance. Si la performance de la personne est globalement 
pauvre (affect inapproprie au contenu, manque d’assurance, etc.), l’animateur 
prend sa place ou demande a un autre participant de prendre la place du sujet 
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dans le jeu de role, et fait rejouer la situation pour demontrer une alternative 
possible. Lorsque le groupe travaille sur un probleme reel amene par l’un de ses 
membres, celui-ci re^oit, en fin de seance, la tache d’executer sa solution dans la 
realite avant la prochaine rencontre ; la realisation de cette tache sera evaluee 
a ce moment-la. 


Exemples de problemes 

■ Thibaud veut inviter Sophie a diner demain soir, mais cette derniere repond qu’elle 
est deja prise ce soir-la. Que peut-il faire ou dire ? 

■ Samedi soir, vous vous apercevez que votre boite de medicaments est vide. Que 
faites-vous ? 

■ Vous vous preparez pour aller au manage de votre frere. Vous avez mis pour 
I’occasion le seul complet que vous ayez. Au moment de partir, vous renversez une 
tasse de cafe qui tache un pan de votre veston. Que faites-vous ? 

■ Vous etes dans une file d’attente et quelqu’un vous depasse. Lorsque vous le lui 
faites remarquer, il vous repond : « Je suis tres presse ». Que faites-vous ? 

■ Un ami vous demande de lui rendre un disque qu’il vous a prete et que vous avez 
malencontreusement perdu. Que faites-vous ? 

■ Vous venez de faire reparer votre television, et vous decouvrez qu’elle ne fonc- 
tionne toujours pas. Or, II y a une emission que vous aimeriez beaucoup voir le 
lendemain. Que faites-vous ? 

■ Vos medicaments vous rendent somnolent au travail. Votre patron menace de 
vous renvoyer. Que faites-vous ? 

■ Vous vous apercevez que vous avez oublie de vous rendre chez un ami qui vous 
avait invite la veille. Que faites-vous ? 


La grille suivante permet d’appliquer la methode de resolution de problemes 
a un probleme specifique amene par un patient. 


Grille de resolution de problemes 

1 . S’arreter et reflechir. 

■ Ou et quand la situation a-t-elle lieu ? Qui est implique ? Qu’est-ce qui se passe ? 
Qu’est-ce qui se dit ? 

2. Definir le probleme. 

■ Un probleme, c’est un but et un obstacle. Quel est mon but ? Quel est I’obstacle 
qui m’empeche d’atteindre mon but ? 

3. Etablir la liste des solutions qui vous viennent a I’esprit, sans les juger pour 
I’instant. 

■ Laissez libre cours a votre creativite. 

4. Supprimer les solutions qui ne permettent pas d’atteindre le but ou qui ne sont 
pas realisables. 

5. Evaluer les avantages et les inconvenients des solutions listees. 

6. Choisir la solution ou la combinaison de solutions, qui semble la meilleure. 

7. Determiner les ressources necessaires pour realiser la tache (telephone, argent, 
etc.). 

8. Fixer le moment de I’application de la solution choisie et passer a Faction. 
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Exemple tire d’un groupe 

Un homme invite une femme au restaurant ; au moment de payer, il s’apergoit qu’il 
a oublie son porte-monnaie. 

Probleme 

Le but est d’inviter la femme au restaurant ; I’obstacle est I’oubli du porte-monnaie. 
Liste des solutions 

■ Donner son adresse et revenir pour payer. 

■ Laisser un objet en gage. 

■ Demander a votre convive de payer et la rembourser apres. 

■ Appeler un ami qui a de I’argent pour qu’il vienne payer. 

■ Appeler ses parents a I’aide. 

■ Proposer d’essuyer la vaisselle. 

■ Partir en courant. 

■ Demander a la convive de rester au restaurant et alter chercher son porte-monnaie. 
Evaluation des solutions 

Partir en courant ne permet pas d’atteindre le but. Faire la vaisselle n’est probable- 
ment pas realisable. 

• Laisser un gage et revenir avec I’argent. 


+ 

- 

- Peut rassurer le serveur 

- Peut permettre de revenir payer le 
lendemain 

- Evite de devoir demander de l’argent 
a la personne invitee 

- Le gargon peut refuser 

- Le gar^on peut s’enerver, se facher 

- Peut vexer la femme 

- Peut etre genant 

- Risque d’attraper un rhume 

- Peut ne pas avoir de gage suffisant 

- Risque de perdre le gage 


• Demander a la femme de payer et la rembourser plus tard. 


+ 

- 

- Permet de payer tout de suite 

- Evite que le serveur ne s’enerve 

- Permet de voir si la femme est 
comprehensive 

- Risque de refus de la femme 

- Incorrection, pas serieux 

- Il est genant de demander 

- Risque d’interferer avec la relation 


■ Laisser la femme et aller chercher I’argent. 


+ 

- 

- Permet de payer soi-meme 

- Pas de dettes 

- Permet de tester la tolerance de la 

- Risque de gener la femme 

- Gacher la soiree 

- Faire l’effort de se deplacer 


La solution choisie par le groupe est : « Demander a la femme de payer et la 
rembourser plus tard » . 



Chapitre 10 

Interventions pour 
la disorganisation 


Les troubles du controle cognitif, c’est-a-dire la capacite de coordonner ses 
pensies et ses actions en fonction de ses buts, sont frequents dans la schizo- 
phrenic [336]. Ces troubles jouent certainement un role essentiel dans les capa- 
cites d’adaptation des patients a leur environnement. La litterature scientifique 
propose peu de solutions en ce qui concerne la disorganisation conceptuelle 
accompagnant frequemment l’ipisode psychotique ; mais cette disorganisation 
persistera chez certains patients sous la forme de troubles du langage ou de 
la pensie. Ces troubles peuvent se manifester par un discours vague, abstrait, 
peu informatif. Le discours peut igalement sauter du coq a l’ane. La personne 
sera facilement distraite par les ivinements extirieurs. Elle ripondra de fa^on 
tangentielle, c’est-a-dire a coti de la question. Elle procidera par associations 
laches, le locuteur passant d’une idie a l’autre sans que l’on comprenne le lien 
entre elles. Elle va crier des niologismes, des mots nouveaux dont le sens et 
l’itymologie demeurent incomprihensibles. Elle utilisera certains mots dans 
un sens non partagi avec le reste de la population. Elle peut tenir des propos 
illogiques. Tous ces troubles sont aussi appelis, « troubles formels de la pen- 
sie » car ils touchent la forme de la pensie plutot que son contenu. On peut 
les ivaluer avec la traduction franchise de l’ichelle devaluation de la pensie, 
du langage et de la communication ( Scale for the assessment of Thought, Lan- 
guage and Communication [TLC]) [337, 338]. 

Cas clinique 

Durant un entretien, Simon raconte un conflit qu'il a eu avec son ami. II dit : « Ce qu'il 
a fait, c'est de I'antiscripturalite, je ne pourrai pas en tolerer davantage ». Son infirmier 
lui explique qu'il ne comprend pas bien ce qu'il dit. Simon le coupe en affirmant « Non, 
c'est definitoire, j'en ai fini avec lui, maintenant c'est le blocking-out. II n'est pas assez 
la'ic pour moi ». Le ton de la voix de Simon indique qu'il est en colere contre son ami. 


Ici, « antiscripturaliti » est clairement un niologisme. On peut trouver un lien 
itymologique dans « difinitoire » qui semble remplacer « difinitif ». Blocking- 
out est utilisi comme un nom, alors que c’est un verbe. On ne comprend pas 
tres bien dans quel sens le mot « laic » est utilisi. Dans ce contexte, un travail 
avec un dictionnaire s’impose. 

Se retablir de la schizophrenic 
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La disorganisation touche la pensee et le langage, mais affecte egalement 
le comportement : la personne se desorganisera dans l’accomplissement d’une 
tache ou d’un comportement. 

Les troubles formels de la pensee sont etroitement associes a une alteration 
des fonctions executives [339], Le fonctionnement executif se refere a la super- 
vision des processus cognitifs complexes comme planifier, prendre une decision 
et controler ses pensees. Les fonctions executives organisent et controlent la per- 
ception, le langage et la memoire. Une alteration des fonctions executives conduit 
a des troubles formels de la pensee consecutifs a une alteration du controle, de 
1’ organisation et de la planification du discours. Us sont egalement associes a des 
alterations de la memoire semantique [339]. La memoire semantique se refere au 
stockage de connaissances factuelles sur le monde partagees par la plupart des 
gens. Les personnes dont la memoire semantique est alteree peuvent presenter 
une reduction de l’amorgage semantique. En psychologie, on parle d’amorgage 
quand un stimulus influence la reponse d’un stimulus suivant. Par exemple, si l’on 
presente le stimulus « table », et que l’on demande a la personne de completer un 
mot commengant par tab, cette derniere a plus de chance de repondre « table » 
que « tabouret », « tabac » ou « tablier ». On parle d’amorgage semantique 
quand les mots sont relies par leur sens comme table et chaise ou pomme et 
fraise. Une alteration de la memoire semantique peut reduire cet effet d’amorgage 
et rendre les associations plus difficiles a effectuer. Toutefois, les alterations de 
la memoire semantique peuvent etre aussi une consequence de l’alteration des 
fonctions executives. La principale piste pour ameliorer les troubles formels de 
la pensee reside dans la prise de conscience du trouble (metacognition), de la 
redecouverte d’un sens commun et partage par l’ensemble de la communaute et 
une reorganisation de la pensee en prenant l’autre en compte. Les interventions 
decrites ci-dessous sont davantage des pistes que des solutions validees ; elles lais- 
sent place a la creativite et meritent d’etre testees experimentalement. Cependant, 
notre experience clinique indique qu’elles ont une certaine utilite et qu’elles ont 
ete appreciees par les patients avec lesquels nous les avons employees. 


Travail avec le dictionnaire et etablissement 
d'un lexique 

II s’agit tout simplement d’aller verifier avec le patient si les mots qu’il utilise 
sont des mots reconnus et partages par autrui. Cela peut rendre service d’avoir 
differents types de dictionnaires suivant les interets du patient. Par exemple, 
un dictionnaire visuel peut etre interessant pour un patient qui utilise des mots 
concrets dans un mauvais sens. 

Cas clinique 

Lorsqu'on demande a Simon ce qu'il entend par « lai'c », il repond que cela veut dire : 
« Celui qui parle de I'homme au lieu de Dieu ». En regardant dans un dictionnaire, on 
verra que « lai'c » signifie « qui ne fait pas partie du clerge » ou « qui est independant 
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de toute confession religieuse ». II est maintenant utile de discuter avec Simon de 
ce qu'il veut faire passer comme message quand, il dit : « II n'est pas assez lai'c pour 
moi ». Finalement, on comprend que cela veut dire que son ami est trap different 
de lui. 


Lorsque le mot n’existe pas, on peut creer un lexique avec les mots que le 
patient utilise frequemment. La creation d’un lexique oblige la personne a epe- 
ler le mot et a trouver une definition au mot utilise. On peut ensuite rechercher 
dans le dictionnaire un mot partage par les autres, afin que ceux-ci puissent 
comprendre le patient. Rediger un lexique aidera le patient a prendre conscience 
de l’aspect singulier du terme. 

Cas clinique 

Simon defini l'« antiscripturalite » eomme « perte de la concentration, difficulte de 
maitriser les connaissances ». Dans le dictionnaire, on va trouver « scriptural » qui 
se refere a I'ecriture. « Antiscripturalite » n'est pas dans le dictionnaire. On va alors 
demander a Simon de preciser la construction du mot. « Anti » veut generalement dire 
« contre », done « antiscripturalite » devrait signifier « contraire a I'ecriture ». Simon 
est surpris de la difference entre la signification qu'il donne du terme et la definition 
« partagee ». 


II faut parfois avoir differents dictionnaires a disposition pour comparer les 
definitions. On peut maintenant aussi utiliser Internet pour verifier le sens des 
mots. Si l’on tape « antiscripturalite » ou « anti-scripturalite » entre guillemets 
dans un moteur de recherche, le resultat ne correspondra a aucun document. En 
revanche, sans guillemets, on trouvera de nombreux documents avec « anti » et 
« scripturalite » dans les sens partages avec les dictionnaires utilises. On peut 
alors rechercher un terme de remplacement qui correspond a ce que Simon 
entend par « antiscripturalite » . 

Cas clinique 

Finalement, apres clarification, on parvient a se mettre d'accord : Simon voulait dire 
que son ami n'etait pas fiable et qu'il ne pouvait pas compter sur lui. L'erreur formelle 
venait de ce qu'« a n tisci ptu ra I ite » pouvait vouloir dire « contraire aux ecritures », 
c'est-a-dire « contraire aux accords passes ». « Definitoire » est defini comme une 
jolie contraction entre « definitif » et « peremptoire » qui toutefois n'est pas non 
plus partagee avec I'ensemble de la population. B/oc/dng-ouf signifie que la situation 
est « bouchee » ou « qu'il ne voit pas d'issue ni de solutions ». Maintenant, I'enonce 
initial peut etre repris de la fagon suivante : « II n'est pas fiable, il n'a pas respecte nos 
accords, je ne pourrai pas en tolerer davantage. C’est definitif, je suis peremptoire, j’en 
ai fini avec lui. La situation est sans issue. » 


Ce nouvel enonce pourra etre repete et enframe, afin que Simon soit compris 
quand il exprime sa colere envers son ami. 
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Trouver le mot pour se faire comprendre 

II s’agit d’un exercice qui vise a apprendre au patient a devenir plus precis et a 
utiliser des mots partages avec autrui. On presente au patient trois a cinq objets 
de la vie quotidienne, similaires mais avec des petites differences. Par exemple, 
des fourchettes, des tasses, des verres a pied, des lunettes, etc. On peut presenter 
des objets ou des photographies d’objet. On presente une categorie a la fois. 
Ensuite, on va demander au patient de choisir un objet et de donner un mot 
qui permet a l’intervenant de reconnaitre l’objet parmi les autres. Si le patient 
presente des difficultes, on va decrire chaque objet separement sur une feuille de 
papier sur laquelle on aura fait autant de colonnes que d’objets presentes. Dans 
chaque colonne, on decrira les caracteristiques de l’objet. Ensuite, on tracera 
ce qui est commun entre deux objets au moins, et l’on soulignera d’une autre 
couleur les caracteristiques qui appartiennent a un seul objet ; l’exemple ci-des- 
sous illustre la technique. Ce genre d’exercice aide les patients que l’on peine a 
comprendre parce que leur langage n’est pas assez precis. C’est egalement un 
exercice qui met en evidence l’utilisation de termes descriptifs non communs et 
non partages avec les autres. Le tableau 10.1 presente un exemple avec le mot- 
cle choisi par le patient pour reconnaitre une paire de lunettes parmi d’autres. 


Travail dos a dos 

Le travail dos a dos est particulierement utile au patient qui presente des dif- 
ficultes a prendre en compte le point de vue d’autrui. 11 s’agit de lui demander 
d’effectuer une tache dos a dos avec l’intervenant. Cette tache doit consister a 
donner des instructions a l’autre, par exemple, suivre un itineraire sur un plan 
de ville. Les deux personnes, au debut, peuvent avoir la meme carte. On va 
demander au patient de choisir un itineraire et de le communiquer dos a dos 
a l’intervenant comme s’ils etaient au telephone. Ensuite, on peut avoir un jeu 
de plans differents de la meme ville, pour verifier comment le patient s’adapte 


Tableau 10.1. Exemple de mot-cle. 










Verres 

ronds 

rectangulaires 

rectangulaires arrondis 

Branches 

fines 

moyennes 

epaisses 

Monture 

fine 

epaisse 

fine 

Couleur 

foncee 

foncee 

claire 

Forme 

ronde 

carree 

allongee 

Sexe 

mixte 

masculin 

feminin 

Style 

John Lennon 

Jacques Chirac 


Mot-cle 

Lennon 

fence 

feminin 


Interventions pour la desorganisation 143 



a des references differentes (un des transports en commun et une carte touris- 
tique, par exemple). On peut realiser l’exercice avec des jeux de Tangram, un 
puzzle chinois a sept pieces qui permet a la fois de construire des figures ou 
servir de casse-tete. Le patient va construire une figure et conduire l’intervenant 
a la reconstruire dos a dos. Le Tangram est interessant (fig. 10.1), car il y a cinq 
triangles isoceles de trois tailles differentes, un carre et un parallelogramme. 
Les partenaires devront trouver des accords pour designer les pieces ; le patient 
devra done comprendre la perspective de l’autre. II faudra definir un point 
de depart de la construction et preciser comment les pieces se touchent, puis 
verifier la comprehension de l’autre. Le resultat de la communication est visible 
a la fin de la construction de la figure. II sera alors judicieux de voir comment 
on peut ameliorer les consignes. 

Les cartes ou le Tangram peuvent etre remplaces par autre chose : donner 
des instructions pour retrouver une personne parmi un ensemble de visages. Ce 
genre d’exercice va obliger le patient a prendre en compte les references de son 
interlocuteur. 

Cas clinique 

Amandine a souvent de la peine a se faire comprendre, quand elle park d'une personne 
dont elle ne connait pas le nom. Cela lui a pose probleme par le passe. Suite a une 
agression, elle n'est pas parvenue a decrire son agresseur aux policiers. Cette difficulty 
a largement entame son estime d'elle-meme. Elle dit qu'il est normal qu'une fille aussi 
nulle qu'elle se fasse attaquer. Avec son infirmiere, elles decident de decouper des pho- 
tos de personnes dans des magazines qu'elles seannent avec I'ordinateur du service. 
Elies peuvent ainsi imprimer deux jeux de cartes identiques. Au debut, elles prennent 
chacune dix cartes similaires dans leur jeu respectif. Amandine en tire une au hasard 
et doit decrire la personne, afin que I'infirmiere la retrouve dans son jeu. Au fur et a 
mesure des reussites, elles augmentent le nombre de cartes, jusqu'a ce quAmandine 


144 Se retablir de la schizophrenic 


puisse decrire precisement les personnes qu'elle voit sur les images. Les descriptions 
permettent en outre d'enrichir le vocabulaire d'Amandine en cherchant des qualifi- 
catifs dans le dictionnaire. Progressivement, Amandine devient tres pertinente. Fina- 
lement, elle parvient a faire reconnaitre a son infirmiere une personne parmi trente 
images. L'infirmiere propose a Amandine de s'entraTner egalement avec des stagiaires, 
afin de voir comment elle s'adapte a des personnes differentes. Dans la vie de tous les 
jours, Amandine se sent plus competente dans la description des gens. Elle pense que, 
maintenant, elle pourrait decrire plus precisement un agresseur potentiel. 


Comprendre I'intention d'autrui 

La thiorie de l’esprit est la capacite de reconnaitre qu’autrui peut avoir un itat 
mental different du sien. Des alterations de la theorie de l’esprit sont large- 
ment associees a la schizophrenic [340, 341], L’itude de ces deficits a utilise des 
taches variees allant des fausses croyances/duperie (raisonner sur l’itat mental 
de l’autre), le langage indirect (comprendre l’ironie, les allusions ou les impairs) 
et le decodage des itats mentaux en utilisant des informations telles que les 
expressions faciales, pour inferer les etats mentaux. Les differences entre les 
taches ont conduit a la distinction entre les capacites de raisonnement sur les 
etats mentaux et les capacites de les decoder [342], II reste pourtant difficile de 
determiner s’il s’agit de deficits specifiques et stables associes a la schizophre- 
nic [343], d’un deficit associe a l’adaptation sociale [344], d’un deficit cognitif 
general [345] ou alors fluctuant associe a la disorganisation durant des epi- 
sodes aigus [346, 347], Dans ce dernier cas, les troubles de la theorie de l’esprit 
seraient plutot une consequence de la surcharge du systeme de traitement de 
l’information. Chez des patients stabilises, les deficits dans la theorie de l’esprit 
sont clairement associes a la disorganisation et a la mimoire verbale et aux 
troubles formels de la pensie [214], 

On park igalement d’erreur de premier ordre, quand le sujet ne comprend 
pas que l’autre ait une conception erronie de la rialiti, simplement parce qu’il 
n’a pas les memes rifirences que lui. 


Exemple 

Sally place une bille dans un panier - alors qu’Anne la regarde - et sort se promener. 
Entre-temps, Anne prend la bille et la place dans une boite. On demande au sujet 
oil Sally ira chercher la bille a son retour. Si Ton a une bonne theorie de I’esprit, 
on affirmera que Sally ira regarder dans le panier. Sally ne peut effectivement pas 
savoir que la bille a ete deplacee [348]. 


Une erreur de second ordre consiste a ne pas comprendre qu’une autre per- 
sonne a une conception erronie de l’information ditenue par une troisieme 
personne. 
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Exemple 

John et Mary voient un marchand de glaces dans le pare. John et Mary vont se 
promener. Par la suite, on raconte a John et a Mary separement que le marchand de 
glaces ne se trouve plus dans le pare, mais qu’il est maintenant pres de I’eglise. Au- 
cun des deux ne sait que I’autre a regu cette information. On pose ensuite des ques- 
tions telles que : « Oil Mary pense-t-elle que John est parti acheter une glace ? ». 


La comprehension des impairs est generalement mesuree avec de petites his- 
toires dans lesquelles l’un des personnages dit quelque chose qu’il ne faudrait pas. 


Exemple 

Jeanne vient de demenager dans un nouvel appartement. Elle va s’acheter de 
nouveaux rideaux pour sa chambre a coucher. Une fois qu’elle est bien installee, 
elle invite son amie Corinne. Jeanne demande a celle-ci comment elle trouve sa 
chambre a coucher. Corinne lui repond qu’elle trouve les rideaux horribles et lui 
suggere de les changer. 

Questions : Corinne sait-elle que les rideaux sont neufs ? Est-ce que quelqu’un a dit 
quelque chose qu’il n’aurait pas du dire ? [349] 


La comprehension des allusions est aussi mesuree de cette maniere. 


Exemple 

Georges arrive dans le bureau d’Angela apres un long et chaud trajet sur I’auto- 
route. Angela lui parle de projets professionnels. Georges I’interrompt en disant : 
« C’etait un long trajet, et il fait tres chaud ! ». 

Question : qu’est-ce que Georges veut exprimer quand il dit cela ? [350]. 


II existe un tres joli instrument ecologique pour evaluer la cognition sociale, 
developpe par Nadine Bazin et al. Lecture intentionnelle en situation (LIS) 
[ 351 ], 

Pour resumer, on peut dire que les troubles de la theorie de l’esprit dans la 
schizophrenic sont marques chez les personnes atteintes de schizophrenic, ils 
le sont moins chez les patients remis d’un episode aigu. Il y a un hen entre 
les deficits au niveau de la theorie de l’esprit et la desorganisation. Il est done 
utile de developper des strategies pour aider les patients a prendre conscience 
de deficits de la theorie de l’esprit et de leurs consequences sur les relations 
interpersonnelles. Il est aussi important de developper des interventions pour 
les ameliorer. Il est possible d’utiliser les exercices sur la theorie de l’esprit du 
programme d’entrainement metacognitif 1 . 


1. Ce programme est telechargeable sur le site : www.uke.de/mkt 
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II arrive frequemment que les patients posent des questions sur l’intention 
d’autrui ou attribuent a autrui des intentions particulieres. Ces problemes arri- 
vent durant les entretiens. Les exemples suivants proposent des pistes pour 
l’intervention en situation clinique naturelle. 

Cas cliniques 

■ Viviane pretend qu'une infirmiere dans I'unite hospitaliere ne I'aime pas. Quand on 
lui demande sur quels elements conerets elle se base pour arriver a cette conclusion, 
elle repond qu'elle n'est jamais souriante, qu'elle est toujours pressee, au point de 
n'avoir pas le temps de repondre quand on lui pose une question. 

■ Armand dit que la veille, il est alle acheter du pain en rentrant chez lui apres le 
travail et que la boulangere lui a tenu la jambe. II pensait qu'elle avait le beguin 
pour lui, car elle blaguait et rigolait avec lui. Du coup, il lui a dit qu'il la trouvait tres 
sympathique et en a profite pour raconter qu'il avait une schizophrenic paranoi'de, 
mais que maintenant il allait bien et qu'il etait disponible pour une relation amou- 
reuse. Enthousiaste, il s'est leve tot ee matin et est alle lui acheter deux croissants. 
Cette fois, la boulangere, s'est montree distante et expeditive. II arrive deprime a 
son entretien, affirmant que les femmes sont des etres insondables et lunatiques. II 
pense qu'il ne trouvera jamais fame soeur. 

■ Arthur faisait de longues marches dans la eampagne avec deux amis. Depuis quelque 
temps, il y a renonce, car il pense que s’il marche a cote d'un homme, les gens vont 
penser qu'il est homosexuel. 

■ Clement pense que, lorsque des gens crachent par terre dans la rue, c’est direc- 
tement dirige contre lui. II est tres gene et sort moins de chez lui quand les gens 
crachent. 


Ces quatre exemples illustrent des attributions particulieres des intentions 
d’autrui. Certains pourraient etre traitees comme des idees de persecution, de 
reference, voire comme une phobie sociale. Il est frequent que de telles theo- 
ries sur l’intention d’autrui soient associees aux idees delirantes. Ces anecdotes 
illustrent une comprehension singuliere d’autrui ; les quatre patients font 
preuve d’une difficulte a se decentrer et ont une comprehension personnelle de 
la situation pas forcement partagee par le reste de la communaute. 

Dans ce contexte, il est tres important d’aider les patients a prendre en compte 
le point de vue d’autrui. On peut notamment demander au patient de decrire la 
situation depuis le point de vue de l’autre, en l’occurrence dans les exemples ci- 
dessus, du point de vue de l’infirmiere « reveche », de la boulangere, d’un pas- 
sant, d’une personne qui crache dans la rue. On peut, eventuellement, utiliser 
le jeu de role lorsqu’il y a eu une interaction : dans la situation d’Armand, on 
peut lui demander de prendre le role de la boulangere, l’intervenant, lui ou elle, 
prenant celui d’Axmand. 

Il sera bon de discuter des regies sociales qui peuvent diriger ces situations. 
Par exemple, il faudra discuter avec Viviane du lien qu’elle etait cense entretenir 
avec cette infirmiere. Est-ce qu’il s’agit d’une infirmiere qui avait une respon- 
sabilite particuliere a son egard ? Comment cette infirmiere se comportait-elle 
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avec les autres patients de l’unite hospitaliere ? Est-ce une infirmiere tout le 
temps stressee ? Combien de fois, lui a-t-elle demande quelque chose ? Que 
disent les autres patients de cette infirmiere ? 11 faut poser ces questions, pour 
aider Viviane a developper une theorie de l’esprit de cette infirmiere plus large 
et plus souple. II peut egalement etre utile de discuter a quel moment Viviane 
a essaye d’entrer en contact avec cette infirmiere et voir ce qu’elle pourrait lui 
dire. 

Concernant Armand, il semble important de discuter des regies qui president 
la fa?on dont les hommes et les femmes se font la cour. Est-ce que le fait de 
blaguer et de discuter avec lui est suffisant pour qu’il en tire la conclusion que la 
boulangere aurait le beguin pour lui ? Est-ce que Eon devoile des informations 
personnelles, lors d’une premiere rencontre avec quelqu’un que Eon ne connait 
pas ? Il est aussi necessaire de parler des conditions dans lesquelles les rencon- 
tres se sont deroulees, afin de mettre en evidence les intentions de la boulangere. 
Par exemple, la boulangere est peut-etre plus disponible en fin d’apres-midi que 
le matin. Elle est peut-etre mal reveillee. Elle peut avoir eu peur, etant donne 
qu’il lui a dit souffrir d’une schizophrenic paranoi'de ou qu’il a fait une allusion 
a sa disponibilite pour une relation amoureuse. 

Avec Arthur, on peut aller regarder dans la rue combien d’hommes marchent 
deux par deux par rapport au nombre d’hommes qui marchent accompagnes 
d’une femme. Il est peut-etre judicieux d’explorer avec lui les raisons pour les- 
quelles ce serait un probleme si les gens pensaient qu’il etait homosexuel. 

Avec Clement, il faudra etudier le pourquoi des gens qui crachent dans la 
rue. Il est possible qu’il decouvre, par le questionnement, que les gens crachent 
davantage l’hiver que l’ete, car ils ont plus de risque d’etre encombres par un 
refroidissement. 

Le travail, ici, consiste a mettre en evidence et a comprendre les regies qui 
dirigent les comportements humains. Il n’existe pas encore, a notre connais- 
sance, de bons programmes valides pour entrainer les erreurs au niveau de la 
theorie de l’esprit que Eon rencontre dans la schizophrenic. 


Chapitre 11 

Interventions psychoeducatives 
destinees aux proches aidants 


Le fait de prendre soin d’une personne atteinte de troubles psychiques pre- 
sente un defi majeur pour les proches, pouvant engendrer un fardeau tres eleve 
[352-355]. Le concept de fardeau a ete tout d’abord decrit par Hoenig et Hamil- 
ton (1966) comme des consequences defavorables des troubles psychiques sur 
les proches. Le fardeau comprend tous les evenements observables ayant un 
impact sur le bien-etre de la famille comme par exemple la perte financiere ou 
les comportements perturbateurs du patient. II se refere aussi aux reactions 
emotionnelles et cognitives des proches comme par exemple le sentiment d’etre 
perturbe ou revaluation de la situation comme representant une charge [356]. 
Un fardeau eleve peut avoir un impact negatif sur la sante des proches aidants. 
Dans le cadre de la schizophrenic, un fardeau considerable des proches aidants 
peut conduire a une diminution de leur qualite de vie [357] et a un sentiment 
de detresse [358-360]. Pour eviter ainsi une deterioration dans la sante psy- 
chique et physique des proches, differentes approches psychoeducatives ont ete 
developpees par les professionnels de la sante [361-363]. 

Le traitement de la schizophrenic est a la fois pharmacologique et psychoso- 
cial. Les traitements psychosociaux comportent l’ensemble des interventions 
aupres des patients et de leurs families. Les etudes randomisees controlees 
relevent que les differentes interventions destinees aux proches ameliorent les 
conditions des proches aidants et favorisent le retablissement des patients. 

En ce qui concerne les resultats principaux aupres des patients atteints de 
schizophrenic, les interventions familiales permettent une amelioration dans les 
domaines suivants : 

• hospitalisation : baisse de la duree de readmission [364, 365] ; diminution de 
la duree de sejours hospitaliers [366] et baisse des rechutes [367] ; 

• etat du patient : reduction de la severite des symptomes et amelioration du 
fonctionnement [364-366, 368, 369] ; diminution de l’invalidite [370, 371] ; 
amelioration de la qualite de vie [372] ; 

• fonctionnement social et relations interpersonnelles [371, 372], 

Quant aux rechutes et a la duree des sejours hospitaliers, une etude pros- 
pective decrit l’effet d’une intervention centree sur la prevention des rechutes 
a une annee et montre egalement une baisse significative des hospitalisations 
[373]. Une autre etude retrospective sur cinq ans confirme la baisse du nombre 
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de rechutes et de la duree des sejours hospitaliers [374], Les benefices des inter- 
ventions familiales sur la diminution des rechutes et des hospitalisations sont 
egalement releves dans une revue de litterature systematique [375]. En ce qui 
concerne resultats principaux aupres des proches, les etudes analysees montrent 
des benefices sur les categories suivantes : 

• diminution du fardeau [365, 369, 376, 377] ; 

• amelioration du fonctionnement familial [378] ; 

• services de soutien par des professionnels : favorisation de la demande d’aide 
[365, 379] et satisfaction [370, 373, 380] ; 

• amelioration du soutien social [366, 377] ; 

• experiences positives du role de proche aidant ; amelioration des strategies 
pour faire face, de la communication, des implications affectives et des emo- 
tions exprimees (EE) [368, 377, 378] ; 

• identification des besoins des proches [366] ; 

• amelioration des connaissances et attitudes [380-382], 

Synthese des interventions aupres des proches 

Les analyses concernant quinze interventions citees dans des etudes scientifiques 
montrent que 73,3 % des interventions sont realisees en groupes de families et 
13,3 % dans un cadre mono-familial. Une intervention aupres du patient et 
d’un de ses proches demontre aussi qu’il est possible de travailler en dyade 
patient-proche. Finalement, une intervention en deux temps a ete decrite dans 
l’une des etudes comprenant une partie mono-familiale et une deuxieme partie 
en groupes de families. Differents contenus sont abordes dans les interventions 
decrites. Le tableau 11.1 permet de visualiser le pourcentage de ces contenus. 

II peut etre constate que la plupart des interventions abordent les connais- 
sances sur la maladie (86,7 %), la maniere de communiquer (66,7 %) et mettent 
egalement l’accent sur l’identification des signes de rechutes et les possibility 
d’intervenir en cas de crise (60 %). Les resultats de cette analyse sont toutefois 
inquietants, car seuls 20 % des interventions apportent de l’aide au niveau 
emotionnel et seulement 33,3 % d’entre elles offrent un moment de partage 
sur les experiences, alors que 73 % des interventions sont realisees en groupes. 

Cas clinique 

Nicolas souffre de schizophrenic depuis ses 18 ans. Age de 20 ans, il vit toujours 
avec ses parents. Son reve est de faire une formation lui permettant un role social 
actif. II souhaiterait pouvoir vivre dans un lieu independant mais face aux differentes 
pressions pour gerer un chez-soi, il est retourne chez ses parents apres une premiere 
tentative et ne sait plus comment faire. Lors des entretiens individuels, Nicolas releve 
qu'il souhaite rester encore quelque temps chez ses parents pour se retablir mais n'ose 
pas leur faire cette demande, il est convaincu que sa mere veut a tout prix qu'il ait 
une independance. Ces derniers temps, des conflits importants entre ses parents et lui 
ont lieu frequemment. La sante de Nicolas se deteriore de plus en plus, ses parents 
sont tres inquiets et sollicitent I'equipe soignante davantage. Dans ce contexte, des 
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Tableau 11.1. Pourcentage des contenus abordes dans les interventions psychoe- 
ducatives. 


Contenus 

Pourcentage du 
contenu aborde 

Etiologie, symptomes, traitement et pronostic 

86,7 

Communication 

66,7 

Identification des signes de rechutes et adaptation en cas de crise 

60 

Resolution de problemes 

53,3 

Buts realistes, alternatives, role du proche aidant 

46,7 

Systeme familial 

40 

Engagement et alliance avec les proches 

33,3 

Evaluation des besoins des proches 

33,3 

Gestion du stress, coping 

33,3 

Developpement des competences selon les besoins du groupe et 
partage d’experience 

33,3 

feed-fitfcM>ilan/suite 

26,7 

Theorie de l’esprit 

20 

Entrainement emotionnel 

20 

Informations sur opportunity travail, systeme de soins, rehabilitation 

20 


entretiens avec ses parents sont organises en presence de Nicolas. Les entretiens sont 
difficiles en raison de eonflits familiaux. Nicolas se met en colere rapidement face 
aux preoccupations de ses parents, lesquelles sont injustifiees selon lui. Un accord est 
passe entre Nicolas, les parents et les soignants, il porte sur la possibility de rencontrer 
les parents en absence de Nicolas et ensuite de faire le bilan en sa presence. 

Lors d'une premiere rencontre avec ses parents, ils relevent plusieurs actes de violence 
au sein de la famille. Sa mere eclate en larmes en disant qu'elle ne sait plus comment 
aider Nicolas. Elle essaye de I'aider dans des demarches de recherche d'appartement 
mais Nicolas s'enerve rapidement et s’isole par la suite. Elle dit que lors de la premiere 
tentative d'appartement, Nicolas n'etait pas pret mais qu'actuellement elle fera tout 
pour le soutenir. Elle a I'impression que tout ce qu'elle met en place ne correspond pas 
aux attentes de son fils. Le pere de Nicolas releve que les eonflits au sein de la famille 
durent depuis plus de deux ans. II ajoute que la famille a rencontre a plusieurs reprises 
des professionnels de la sante pour etre aidee et pouvoir aider Nicolas. Ils relevent des 
incomprehensions quant a la maladie dont souffre leur fils. Ils disent qu’en presence 
de Nicolas lors de ces differentes rencontres, eux-memes ressentaient beaucoup de 
culpabilite et preferaient arrondir les angles. Ils n'osaient pas poser des questions sur 
la maladie ear Nicolas s'enervait rapidement. Les deux parents se mettent a pleurer 
en expliquant qu'ils se sentent impuissants et desesperes. Ils ont peur d'evoquer leurs 
difficultes avec leurs amis. De plus, ils expliquent que leur fille ainee a quitte le domi- 
cile recemment et elle ne veut plus avoir de contacts avec eux. Elle leur a dit qu'elle 
a honte de sa famille, elle souhaite rompre tous liens, surtout avec son frere malade. 
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Retablissement des proches aidants 

Le processus de retablissement peut aussi etre envisage dans l’accompagnement 
des proches. Dans le cas clinique cite ci-dessus, il peut etre constate que les 
proches vivent une detresse importante et que l’ensemble du systeme familial 
est desequilibre. En effet, ils se situent egalement dans une phase moratoire, 
quand ils apprennent que leur proche souffre d’une psychopathologie. La phase 
de moratoire est caracterisee par le deni de la maladie, le desespoir et la confu- 
sion. Les parents de Nicolas se trouvent demunis sans une aide efficace. Dans 
cette phase, il est primordial de leur apporter un soutien emotionnel efficace 
leur permettant une stabilisation de leurs emotions et des strategies de faire face 
efficace (tableau 11.2). 

La phase moratoire va ensuite se poursuivre par une prise de conscience aug- 
mentant l’espoir du proche aidant. Dans la phase de conscience, les parents de 
Nicolas pourront commencer a mieux comprendre sa maladie et l’aider a faire 
face, tout en prenant soin d’eux-memes et du reste de la famille, notamment de 
la soeur de Nicolas qui souffre de cette situation. Ils pourront ainsi mieux dis- 
tinguer ce qui fait partie de la maladie de ce qui fait partie de la personnalite 
de Nicolas. L’identification des symptomes permettra d’etablir une meilleure 
communication au sein de la famille ce qui diminue le stress intrafamilial. Diffe- 
rentes techniques et groupes peuvent etre proposes en fonction des besoins des 
parents de Nicolas. La soeur de Nicolas peut egalement beneficier d’un soutien 
direct si ses parents lui parlent des benefices possibles et si elle estime necessaire 
une aide professionnelle. La phase de preparation consiste en effet a evoquer les 
differentes possibilites de traitement en fonction des besoins individuels. Il est 
ici essentiel d’evaluer les besoins des parents de Nicolas en integrant l’ensemble 
du systeme familial afin d’assurer une planification de qualite. Cette phase est 
suivie de la reconstruction, dans laquelle les parents de Nicolas peuvent avoir 
un certain controle sur leur vie et developper une relation apaisee avec lui. 
Linalement, la phase de croissance englobe les possibilites des proches aidants 
de mener une vie riche et pleine dans une relation positive avec Nicolas. Si l’on 
considere de cette fagon les soins aupres des proches aidants, ils beneficieront 
d’un soutien des l’annonce de la maladie jusqu’a une acceptation de celle-ci. 

Lors de conflits intrafamiliaux, un travail sur la resolution de probleme en 
presence du patient peut egalement s’averer necessaire. Dans le cas clinique 
presente ici, il semble y avoir une divergence entre les croyances de la mere 
et de celles du fils concernant le lieu de vie le plus approprie pour lui. Cette 
divergence peut generer du stress pour les deux personnes, nuire a leur relation 
et a leur sante. Un travail pratique sur leur communication permet d’identifier 
les raisons de leur conflit. La figure 11.1 presente une analyse de pattern de 
communication circulaire entre Nicolas et sa mere. 

Les patterns de communication circulaire mettent en evidences « les inter- 
actions repetitives, stables et autoregulatrices entre deux individus » [383]. La 
formulation du pattern de communication circulaire entre Nicolas et sa mere 
nous permet de constater de quelle fagon la problematique de sante actuelle est 
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Tableau 11.2. Processus d’intervention et entrainement dans la phase moratoire. 


Domaines 

d’intervention 

Buts 

Activites cliniques 

Engagement 
dans le processus 
d’ accompagnement 

Etablir un lien 
therapeutique avec 
les parents de Nicolas 
et definir le plan 
d’accompagnement 

- Accueillir les parents dans un espace 
chaleureux et une attitude empathique 

- Donner les informations utiles sur la 
maladie et les symptomes 

- Etablir un contrat therapeutique 

Acquisition du role 
d’aidant 

Determiner les enjeux 
dans le systeme 
familial et integrer le 
role de proche aidant 

- Effectuer une eco-carte sur les 
personnes impliquees dans le systeme 
familial 

- Identifier la nature des liens et les 
responsabilites de chacun 

- Definir le role de proche aidant 

- Valoriser et reconnaitre la valeur du 
role d’aidant 

- Determiner les personnes ressources 

Stabilisation des 
emotions doulou- 
reuses 

Identifier les emotions 
douloureuses et 
acquerir des tech- 
niques de gestion 

- Expliquer les liens possibles entre les 
symptomes et les reactions des proches 

- Utiliser le modele ABC pour analyser 
les reactions specifiques des parents de 
Nicolas 

- Proposer des techniques simples 
de relaxation, de pleine conscience et 
d’entrainement cardiaque 

- Entrainer les techniques de gestion 
d’emotions douloureuses a chaque fin 
d’entretien 

Diminution de 
l’isolement social 

Identifier les conse- 
quences des represen- 
tations de la maladie 
sur les liens sociaux 
et la communication 
interfamiliale 

- Faire l’inventaire des representations 
de la schizophrenic que presentent les 
parents de Nicolas 

- Utiliser le modele ABC pour analyser 
leurs consequences sur les liens sociaux 
et la communication interfamiliale 

- Donner des explications sur les 
mecanismes de communication 

- Utiliser le modele de resolution de 
probleme 

- Organiser une rencontre avec un 
proche pair aidant ayant deja eu une 
experience similaire 


affectee par l’interaction de leurs croyances. Les sentiments et les pensees de la 
mere de Nicolas activent un comportement de surprotection et de recherche 
d’aide aupres des autres membres de la famille. Quant aux sentiments et aux 
pensees de Nicolas, ils activent un comportement d’evitement et de fuite. Dans 
ce cas, il peut etre constate que plus la mere de Nicolas s’inquiete, plus Nicolas 
prend la fuite. Et plus il prend la fuite, plus sa mere s’inquiete. En analysant le 
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Sentiments: 
Frustration, colere 
Pensees : 

Ma mere continue a 
me considerer comme 
un enfant 


Comportement : se plaint de sa mere, ne parle pas de 
ses demarches avec sa famille 



Sentiments: 

Inquietudes 

Peur 

Pensees : 

Nicolas ne me dit rien, 
il s'isole, il va decompenser 


Comportement : surprotection, lui pose 
des questions tous les jours, parle des 
projets de Nicolas a table en famille 


Figure 11.1. Analyse de pattern de communication circulaire entre Nicolas et sa mere. 


conflit ainsi, la mere de Nicolas prend conscience que les croyances vehiculees 
par la famille lors des repas augmentent le stress chez son fils alors qu’elle 
a envie de l’aider a se retablir. Nicolas de son cote prend conscience que sa 
famille souhaite l’aider mais ne sait pas comment s’y prendre. Le fait de prendre 
conscience de la fagon dont les interactions affectent leurs reactions aide Nico- 
las et sa mere a adopter des strategies plus efficaces. Ceci ameliore les relations 
interpersonnelles et diminue le stress intrafamilial. 

Psychoeducation aupres des proches aidants 

La psychoeducation aupres des proches aidants fait reference aux memes 
principes que ceux de la psychoeducation aupres des personnes souffrant de 
troubles psychiques. Differents programmes ont ete developpes pour soutenir 
les proches aidants en utilisant ces principes. En ce qui concerne les psychopa- 
thologies du trouble du spectre, dans le contexte francophone en Europe, c’est 
le programme de psychoeducation Profamille [384] qui a ete implante des les 
annees 1990 en plus des interventions dans des milieux de soins comme l’hopi- 
tal psychiatrique, les cliniques psychiatriques ou encore les psychotherapies 
familiales systemiques. D’autres types d’interventions ont demontre leur effica- 
cite, au niveau mondial, comme le module AVEC developpe pour repondre aux 
besoins des proches aidants au debut de la maladie [385]. 

L’experience montre que les programmes psychoeducatifs structures sont 
proposes generalement tard dans le processus de retablissement, generalement 
quand les patients sont davantage stabilises [386]. De surcroit, meme si ce type 
de programme existe et reste hautement recommande par les donnees probantes, 
les interventions pour les families ne sont pas utilisees de faijon systematique 
[387, 388]. Finalement, la litterature indique que, pour l’instant, les programmes 
psychoeducatifs sont efficaces sur le taux de rechute et les rehospitalisations 
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quand la famille est incluse dans l’offre en soins [362, 389], Des interventions 
psychoeducatives sont necessaires, voire indispensables, dans certaines etapes 
de ce processus, et un soutien centre sur le retablissement des proches aidants 
face a la maladie de celui ou celle dont ils s’occupent coi'nciderait avec une 
amelioration de la qualite des soins. Les programmes psychoeducatifs destines 
aux proches doivent etre au service de leur processus de retablissement toute en 
respectant leur rythme. Le tableau 11.3 presente les interventions principales 
pouvant etre au service des proches aidants en fonction de leur retablissement. 

Les differentes dimensions travaillees dans la phase moratoire sont essentielles 
pour accompagner les proches dans leur retablissement. Ce travail permet aux 
proches d’etre soutenus dans leur role d’aidant en identifiant davantage les 
enjeux et en gagnant une meilleure regulation emotionnelle. II permet egale- 
ment d’integrer les representations de la schizophrenic chez les proches ce qui 
favorise l’utilisation des strategies plus efficaces pour faire face [390]. Un travail 
plus specifique sur les representations de la schizophrenic offre egalement plus 
de possibilities de socialisation ce qui ameliore les capacites d’adaptation [391]. 

Selon la litterature, afin de garantir l’acces a un soutien aux proches par des 
professionnels de la sante dans la phase moratoire, il parait essentiel, non seule- 
ment d’intervenir le plus tot possible mais aussi d’individualiser les interventions 
selon les besoins des proches, de faciliter l’acces a un soutien emotionnel et de 
proposer des interventions innovantes permettant l’acceptation de la maladie. 
II est aussi important d’impliquer davantage les proches dans un role de pair 
aidant dans les interventions destinees aux proches, de soutenir l’integration 
des connaissances et competences, ainsi que de cibler les informations et leurs 
supports en fonction des besoins des proches. Afin qu’un soutien puisse avoir 
un succes, il est recommande de respecter le rythme des proches pour favoriser 


Tableau 11.3. Les interventions principales aupres des proches en fonction 
du processus de retablissement. 


Stades de 
retablissement 

Les interventions principales aupres des proches 

Moratoire 

- Engagement dans le processus d’intervention 

- Acquisition du role d’aidant 

- Stabilisation des emotions douloureuses 

- Diminution de l’isolement social 

Conscience 

- Programmes psychoeducatifs 

- Psychoeducation familiale centree sur la connaissance de la 
maladie, son traitement et les strategies pour y faire face 

- Rencontre avec d’autres proches dans des activites associatives 

Preparation 

- Engagement dans le plan de traitement du patient 

- Rencontre dyade patient-proche : identification des signes de 
rechute, resolution de problemes en cas de crise 

Reconstruction 

- Orientation et suivi therapeutique individuel ou familial : 
psychotherapie, suivi medical et/ou suivi social 

Croissance 

- Participation a des activites au sein des associations d’entraide 
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les strategies d’adaptation positives et de proposer un cadre d’intervention en 
fonction des besoins des proches et des patients. Le programme ENSEMBLE, 
une intervention precoce breve se basant sur ces donnees scientifiques, a ete 
congue recemment. 

ENSEMBLE est une intervention devaluation, de soutien et de planification 
destinee aux proches aidants de personnes atteintes de troubles psychiques. 

ENSEMBLE est conijue afin d’offrir une aide professionnelle aux proches 
aidants des l’apparition des premiers signes de la maladie chez un des leurs. 
Cette intervention comprend cinq rencontres entre le proche aidant ou les mem- 
bres de la meme famille (sans la presence du patient) et le soignant. La premiere 
rencontre consiste en une evaluation des besoins et difficultes, des emotions 
douloureuses et du reseau social du proche aidant. Le soutien apporte par le 
professionnel sera ensuite ajuste a cette premiere evaluation. Deux rencontres 
sont prevues pour une aide concrete centree sur l’espoir et le retablissement. 
Une quatrieme rencontre consiste en la planification de la suite afin d’aider le 
proche aidant a exercer son role dans des conditions plus optimales et avec des 
reponses a ses preoccupations. La derniere rencontre permet d’offrir un soutien 
post-intervention sur les mesures mises en place et permet egalement de prendre 
du recul sur revolution des preoccupations de depart. 

Les objectifs generaux vises par le programme ENSEMBLE sont : 

• identifier les besoins et difficultes, ainsi que les emotions douloureuses induites 
par les consequences de l’experience de maladie chez un des leurs ; 

• prendre du recul par rapport au soutien social a disposition ; 

• reconnaitre les implications d’etre proche aidant et verbaliser les preoccupa- 
tions en hen avec ce role ; 

• partager l’experience du role de proche aidant avec une personne ayant vecu 
une telle experience ; 

• identifier des moyens, comme la resolution de problemes ou la gestion des 
emotions douloureuses favorisant un bien-etre personnel ; 

• planifier la suite en ciblant les structures aidantes a disposition en fonction 
des besoins non combles. 

Le programme ENSEMBLE sera valide prochainement dans un dispositif de 
recherche. 


Chapitre 12 

Conclusion et perspectives 
futures 


Developpements en cours 

La psychiatrie communautaire est en plein developpement, et de nombreux 
autres aspects de celle-ci auraient du trouver leur place dans ce livre : le soutien 
a l’emploi, les « pairs aidants », les groupes de soutien, les programmes de lutte 
contre la stigmatisation [392], etc. Certains de ces aspects sont bien developpes 
et demontres, comme le soutien a l’emploi [393-395] ; une intervention qui 
permet d’accompagner les patients dans la recherche, la reprise et le maintien 
dans un emploi competitif de leur choix. II est possible de se referer au manuel 
Individual Placement and Support (IPS) du soutien en emploi 1 . 

Le soutien a l’emploi doit encore etre adapte a des environnements franco- 
phones, et plusieurs experiences sont actuellement en cours. 

Les services de « pairs aidants » [396, 397] sont encore peu developpes dans 
la psychiatrie francophone. II s’agit de creer des statuts de benevoles ou de sala- 
ries pour des patients retablis. Ceux-ci peuvent des lors fournir officiellement 
des services pour des patients en debut ou en cours du processus de retablis- 
sement. Ces personnes peuvent conduire des groupes therapeutiques, accompa- 
gner les patients dans des demarches concretes, animer des activites ou mettre 
leur experience au service des autres. Toutefois, notre pratique en ce domaine 
est encore preliminaire. Le concept de « pairs aidants » est de plus en plus 
elargi a la notion de « pairs praticiens » pour inclure egalement la participation 
a l’enseignement par les usagers, la recherche dirigee par les usagers, ainsi que 
la participation des usagers a la gestion des services et a l’action militante ou 
politique. 

Le travail avec les associations de patients est egalement une tache essentielle 
du professionnel qui oeuvre en psychiatrie communautaire, ne serait-ce que 
pour identifier les problemes emergents et leur trouver des solutions et parce 
que le lien avec les associations de patients va permettre de developper des 
actions communautaires dans le domaine de la psychoeducation et de la lutte 
contre la discrimination sociale. 


1. Disponible sur le site : http://www.espace-socrate.com/SocProAccueil/RehabilitationAccueil. 
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Perspectives futures 

Nouvelles technologies 

Les changements au sein de la societe ont aussi un impact majeur sur la psy- 
chiatric. Durant cette derniere decennie, un certain nombre de phenomenes de 
societe a change les rapports a autrui, les habitudes et les valeurs communau- 
taires ; les nouvelles technologies en sont en grande partie responsables : on 
ne regarde plus la television ensemble, mais seul sur son ordinateur ; chacun 
possede son telephone personnel, plus besoin de negocier le partage de l’ancien 
poste familial ; chacun ecoute la musique qui lui plait de son cote ; on ne se 
prete plus des livres ou des disques, on echange des fichiers ; on ne joue plus 
autour d’une table, mais devant un ecran video ; on se rencontre sur Internet ; 
on regarde un film en avant-premiere seul sur la toile, au lieu d’aller le voir 
accompagne d’un ami, au cinema, etc. Cependant, les nouvelles technologies 
trouvent des applications interessantes dans les soins. Par exemple, il est pos- 
sible de telecharger un exercice de pleine conscience et de le mettre directement 
sur le baladeur d’un patient. On peut enregistrer une partie importante d’un 
entretien ou un message therapeutique sur un telephone portable ou un enregis- 
treur de poche. On parvient a communiquer en differe par messagerie elec- 
tronique ou par SMS ou texto. Un appareil de photo numerique permet de faire 
rapidement un mode d’emploi visuel, pour apprendre a un patient a utiliser une 
machine a laver, pour illustrer les etapes d’une recette de cuisine ou d’une tache 
a effectuer dans un atelier protege. Les professionnels devront s’interesser aux 
nouvelles manieres d’echanger et de se rencontrer, car, pour certains patients, 
ces nouvelles competences seront a integrer dans l’entrainement des habiletes 
sociales. II faut se faire a l’idee que l’on peut se rencontrer sur Second Life et 
que les adolescents et les jeunes adultes doivent etre sur Facebook pour entrete- 
nir leur reseau social. L’entrainement des habiletes sociales aura de plus en plus 
a prendre en compte ces nouveautes. 

Cas clinique 

Antonin, sous le pseudonyme de « Gandalf », a rencontre une denommee Zelda sur 
« Second life ». Ils s'y donnent regulierement rendez-vous et partagent tout une serie 
d'activites. Ils ont meme fait I'amour virtuellement. Antonin aimerait bien rencontrer 
la vraie Zelda. II a peur toutefois que celle-ci ne le rejette car, sur Second Life, il s'est 
cree un personnage attirant et sportif. En realite il souffre d'un surpoids et il n'est pas 
du tout sportif. Son infirmier lui suggere de « chatter » davantage avec Zelda, pour 
en apprendre davantage sur elle et, reciproquement, repondre aux questions de cette 
derniere. Son infirmier I'amene egalement a penser que Zelda s'est probablement 
aussi construit un personnage virtuel qui ne correspond guere a la realite. Quelques 
semaines plus tard, Antonin raconte que Zelda s'appelle Jacqueline, dans la realite, et 
qu'elle ne se trouve pas tres jolie. Elle habite dans le Nord de la France. Maintenant, ils 
communiquent par messagerie electronique et se sont trouves des points communs. 
Ils aimeraient dorenavant se rencontrer. 
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L’ introduction de l’informatique a la fin des annees 1990 dans les services 
de psychiatrie a surtout repondu a des questions de gestion hospitaliere ou 
a la tenue du dossier plutot qu’elle n’a servi l’activite clinique directe. Dans 
certains milieux, elle a meme probablement reduit le contact face a face entre 
le soignant et le patient. Le projet Back to the patient [398] vise a develop- 
per des outils informatiques sur tablette qui doivent etre utilises directement 
dans le soin au patient. Ces outils sont con$us dans une perspective de reta- 
blissement : ils visent a augmenter le pouvoir du patient dans la gestion de sa 
sante, a developper une identite differenciee de la maladie ou a developper un 
role social actif. Ils peuvent servir a revaluation des difficultes et des besoins, a 
revaluation clinique ou a l’intervention therapeutique. Le but premier de cette 
serie d’outils est de donner la parole au patient et de considerer son point de 
vue afin de l’integrer dans le plan therapeutique. Ces programmes informa- 
tiques visent egalement a fournir des outils qui assistent les soignants avec des 
moyens multimedias directement dans les soins, par exemple pour montrer au 
patient une technique therapeutique enregistree en video ou lui transmettre des 
informations sur son traitement et sa maladie. 

II est maintenant possible de developper des outils interactifs sous un 
format relativement leger. Une meme tablette peut contenir de nombreux 
programmes pouvant etre utiles aux soins. La legerete et la taille de celle-ci 
favorisent son utilisation durant un entretien dans une unite de soins ou a 
domicile, sans encombrer les soignants. Des donnees peuvent etre echangees 
ou transmises a d’autres logiciels tels que le dossier informatise. Certaines 
applications sont egalement utilisables sur smartphone, ce qui les rend 
plus facilement accessibles, de maniere autonome pour les patients et leurs 
proches 2 . 

Aspects eeonomiques 

Les aspects eeonomiques ont une influence majeure sur la psychiatrie 
communautaire qui est prise dans le paradoxe suivant : elle coute moins cher 
mais rapporte moins, simplement parce qu’elle est generalement assuree par 
des professionnels moins payes, mais egalement moins bien rembourses par 
les systemes d’assurance socio-sanitaires. A l’epoque du neoliberalisme ou le 
paradigme en vogue est que les riches doivent devenir toujours plus riches 
et les pauvres toujours plus pauvres, a l’epoque de l’explosion des couts de 
la sante, ce paradoxe devient une veritable gageure. En effet, la psychiatrie 
communautaire est au service des gens qui ont les maladies les plus severes, 
mais aussi des gens les plus demunis du point de vue economique. Les couts 
ne peuvent done plus etre mesures en termes de couts directs mais de couts 
indirects [326]. Les couts directs correspondent aux couts des interventions 
et des services, alors que les couts indirects correspondent aux couts du 


2. Les liens vers ces nouveaux outils se trouvent sur la page : http://homepage.hispeed.ch/ 
Jerome_Favrod/ 
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manque a gagner, parce qu’une personne ne participe pas a l’economie d’une 
region ou aux couts des aides financieres pour subvenir a ses besoins vitaux. 
Les couts indirects sont generalement mesures par des instances differentes 
de celles qui evaluent les couts directs. La confusion des couts est generale- 
ment aggravee, de surcroit, par le fait que les assurances sociales fonction- 
nent en vases communicants : une personne au chomage peut se retrouver 
au benefice d’une rente d’invalide ou a l’aide sociale quand le droit aux 
prestations de la premiere arrive a echeance. Pour complexifier le systeme, 
il est frequent que les systemes de soutien social sur le plan economique 
comprennent les ressources financieres multiples et ciblees, gerees par des 
instances differentes, avec des regies differentes qui interferent entre elles. 
Par exemple, en Suisse, une personne au benefice d’une rente d’invalide fede- 
rale regoit une aide pour son loyer au niveau communal. Si cette personne 
s’engage dans une activite remuneree, elle va perdre ce soutien communal, 
perdant la recompense pour l’effort consenti. Ce probleme est couple a un 
autre : le processus de reconnaissance de l’invalidite par les assurances prend 
plusieurs mois, voire plusieurs annees, et le processus de retour a la normale 
devrait etre immediat. II devient des lors extremement complique d’evaluer 
les couts et les benefices des interventions. L’ensemble est sous l’emprise de 
regies macro-economiques (offre et demande) et legales (loi sur le travail) qui 
compliquent la creation de modeles economiques alternatifs ; on pense a une 
entreprise subventionnee qui engagerait les personnes en fonction de leurs 
capacites fluctuantes. En effet, la notion d’invalidite est souvent definie de 
fagon definitive et binaire : on est invalide ou non. En psychiatrie, l’invalidite 
fluctue, puisque la plupart des troubles psychiatriques severes reagissent au 
stress. Ces fluctuations rendent l’invalidite plus oscillante que binaire. Dans 
ce contexte, il est possible de creer des entreprises sociales construites sur un 
systeme benefices/couts indirects plutot que benefices/couts directs. Il est peu 
probable que les lobbies economiques encouragent ce type de systeme, dont 
les benefices finaux sont difficilement calculables. Cependant, son organisa- 
tion ne serait pas si compliquee, si l’on acceptait que certains patients puis- 
sent travailler six mois par an et d’autres huit ou neuf mois dans des emplois 
supervises et dans des niches economiques qui ne perturberaient pas trop 
l’economie liberale. 

Le rapport a I'information 

Un autre phenomene particulier qui influence de fagon importante les soins 
avec des personnes atteintes de schizophrenic est le phenomene de l’informa- 
tion-spectacle. Les medias, radios, televisions, journaux, sont sous la pression 
de l’audimat ou du tirage. Toucher, emouvoir son audience devient plus impor- 
tant que l’analyse des informations et la mise en perspective des evenements. Le 
journalisme disparait au profit de specialistes de l’emotion et du spectacle, qui 
utilisent des procedes tels que sauter aux conclusions ou sortir un evenement de 
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son contexte. On cherche des raccourcis pour obtenir l’attention du public, deja 
bombarde d ’informations diverses. II faut faire peur aux gens, les surprendre, 
les impressionner, les amuser, changer leurs reperes. II faut creer de nouveaux 
risques, amplifier les evenements, les monter en epingle, transmettre de l’infor- 
mation de plus en plus brute sans la traiter ni l’analyser dans un contexte plus 
large. L’interviewer influence l’information en poussant la personne interviewee 
a se defendre ou a attaquer. On peut aller jusqu’a modifier le passe pour qu’il 
corresponde au present. Supprimer les perspectives, sortir les evenements de 
leur contexte historique ou geographique empeche le spectateur de reflechir ; il 
reagit done de plus en plus emotionnellement. Certains des ingredients utilises 
par les medias actuels ressemblent beaucoup aux mecanismes qui sont a la 
base de la construction des idees delirantes. Ces methodes ne sont pas sans 
consequences, les patients trouvant plus facilement des preuves qui confirment 
leurs idees delirantes sur les manchettes ou dans les titres du journal televise. 
Les professionnels doivent de plus en plus aider les patients a faire un travail 
de journaliste, qui consiste a verifier et a analyser les informations, les mettre 
en perspective, les nuancer. II faut, par exemple, expliquer le travail des ins- 
titutions, comme rappeler qu’une proposition de loi doit etre acceptee par le 
Parlement avant d’etre adoptee, ou refaire l’historique d’une information qui 
inquiete le patient. 

Dans le cadre de ce journalisme a sensation, les problemes presentes par 
les patients psychiatriques, notamment s’ils sont atteints de schizophrenic, 
sont souvent mis en exergue d’une fagon partiale et trompeuse, avec le risque 
d’accentuer la stigmatisation et le rejet. 

Systemes de soins 

Durant ces trente dernieres annees, la schizophrenic est l’une des maladies 
pour laquelle la recherche a realise d’immenses progres sur le plan thera- 
peutique [399]. Si les medicaments se sont averes utiles pour permettre le 
developpement d’une psychiatrie ambulatoire, les developpements de nou- 
veaux services et de nouvelles interventions psychosociales ont permis a de 
nombreux patients d’avoir des vies plus productives et plus riches. Bien qu’il 
reste encore de la place pour l’amelioration, il est necessaire de rappeler les 
developpements dans le domaine juridique (lois pour defendre les droits 
des patients), dans le domaine clinique (services communautaires coordon- 
nes et interventions psychosociales), ainsi que la creation dissociations de 
patients : ils ont joue un role capital dans le changement des rapports entre 
professionnels et patients et contribue a l’amelioration globale des personnes 
atteintes de schizophrenic. Cependant, les nouvelles interventions validees 
ont de la peine a se disseminer dans la pratique clinique. Les equipes de soins 
ont tendance a viser la reduction et la stabilisation des symptomes plutot que 
le retablissement [400]. Cette tendance peut s’expliquer par des retards au 
niveau de la formation. Les systemes de formations pour les professionnels de 
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terrain ont souvent du retard pour introduire les nouvelles approches dans leur 
enseignement. Ce retard est lie au fait que, le plus souvent, l’enseignement, 
la clinique et la recherche ne sont pas integres ou commencent seulement 
a l’etre. Une deuxieme raison est probablement liee a la vision pessimiste 
que les professionnels conservent de la schizophrenic. Celle-ci a d’abord ete 
appelee « demence precoce » par Emil Kraepelin. Ce dernier a ensuite critique 
lui-meme son appellation, en constatant que plus de 20 % de ses patients 
s’amelioraient avant l’introduction des medicaments. Une troisieme raison 
est consecutive aux prejuges concernant la schizophrenic, qui reduisent l’inte- 
ret pour la population qui en souffre par des attitudes de discrimination et 
d’ exclusion sur les plans des soins, de la formation, du travail et des relations 
sociales. Finalement, les psychiatres ont souvent un role de leader dans les 
equipes de soins. En psychiatrie communautaire, ils sont souvent peu nom- 
breux et ont ainsi moins d’impact sur leurs collegues infirmiers, educateurs, 
assistants sociaux, ergotherapeutes, etc. Ces derniers devraient davantage 
contribuer a l’implantation de pratiques innovantes. 

Les services de psychiatrie communautaire dependent frequemment 
d’hopitaux psychiatriques qui sont eux-memes integres dans des hopitaux 
generaux plus grands. Ces modifications ont eu lieu a partir de la fin des 
annees 1990 et ont tendance a se generaliser. L’organisation des soins dans 
un service de psychiatrie communautaire est tres differente de l’organisation 
hospitaliere. Le plus souvent, les cadres superieurs assurent la responsabilite 
de deux types de services avec une gestion identique : cela conduit a des 
conflits de fonctionnement. Les professionnels de psychiatrie communau- 
taire, s’ils veulent etre efficaces, doivent generalement organiser leurs acti- 
vities avec une planification de l’activite quotidienne sur plus d’un ou deux 
mois (rendez-vous, reunions, activites therapeutiques), tout en conservant 
une certaine souplesse pour les imprevus et les urgences. En effet, un profes- 
sionnel doit pouvoir assurer en tant que case-manager le suivi de quinze a 
cinquante patients selon leur etat clinique. Un service hospitalier psychia- 
trique, lui, gere sa charge en soins a quelques jours de planification en fonc- 
tion de la charge de travail des entrees et des sorties. Les soignants assurent 
un horaire continu et sont consideres comme facilement rempla?ables. Ces 
deux logiques sont relativement antagonistes et ont un risque eleve d’entrer 
en opposition. 

Un bon service de psychiatrie communautaire doit pouvoir repondre aux 
differents besoins des patients dont il s’occupe. La gestion d’une palette des 
services est egalement une tache complexe pour un cadre. Ce dernier va 
devoir integrer, dans l’organisation des soins, la charge de case-manager et 
les charges liees aux differentes competences des membres de son equipe : 
animation de groupes therapeutiques, soutien a l’emploi, psychoeducation 
familiale, intervention pour les symptomes psychotiques, etc., en prenant 
en compte que chaque professionnel ne sera pas competent dans tous les 
domaines requis. 
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Pour conclure 

Pour offrir un service pertinent et fiable, il est essentiel de construire une equipe 
solide et stable qui permette a chaque professionnel d’apporter sa contribution 
et de reconnaitre celle des autres. Cette inter disciplinarite est fondamentale, car 
elle aide a resoudre les cas complexes qui se posent actuellement en psychiatrie, 
notamment dans l’intrication des problemes sociaux et sanitaires. II faut egale- 
ment s’assurer que l’administration et la logistique du systeme sont au service 
du « core business » (le coeur de l’activite), et non l’inverse. C’est un risque 
frequent pour le service public qui n’est pas soumis aux feed-back rapides du 
marche, quand il perd de vue sa mission premiere. 

II existe probablement plusieurs obstacles a la diffusion des traitements psy- 
chosociaux de la schizophrenic en general. Les difficulties le plus souvent evo- 
quees sont les suivantes en allant du general au particulier : 

• les traitements psychosociaux de la schizophrenic presentent peu d’enjeux 
economiques. S’ils reduisent, a terme, les couts imputes a la communaute et 
ameliorent la productivity des patients [401], ils ne permettent pas le develop- 
pement d’un secteur prive lucratif, contrairement aux traitements pharmacolo- 
giques. Les traitements psychosociaux vont done generalement etre assures par 
le service public qui risque de manquer de souplesse pour inciter l’utilisation 
d’innovations ; 

• les investissements dans les traitements psychosociaux sont rentables seule- 
ment a long terme, ce qui n’en fait pas un enjeu electoral important. En effet, 
si un gouvernement decide d’investir dans ce domaine, les benefices escomptes 
risquent d’etre mis au credit du gouvernement suivant ; 

• les personnes atteintes de schizophrenic ne constituent pas un groupe de pres- 
sion important, malgre la prevalence elevee de la maladie. Il existe peu disso- 
ciations de patients, et les associations de families qui sont plus puissantes ont 
encore du mal a s’affirmer. Cette timidite est probablement liee a la culpabilite 
sous-jacente des families. En effet, la societe a tendance a considerer les parents 
comme responsables de la maladie ; 

• les traitements psychosociaux, malgre la demonstration de leur efficacite, 
font l’objet de debats ideologiques qui servent davantage l’equilibre narcissique 
des professionnels que les besoins des patients ; 

• le fait que les centres de formation, en particulier dans le domaine des soins 
infirmiers, acceptent toujours que leurs enseignants ne soient pas directement 
relies a la pratique clinique conduit a des retards dans l’introduction des inno- 
vations ; 

• les soins infirmiers ont tendance a dissocier la gestion des soins de la compe- 
tence clinique, privilegiant ainsi le fonctionnement institutionnel aux depens de 
l’objectif premier des soins qui est d’ameliorer la sante des patients ; 

• l’encadrement ne soutient pas suffisamment les professionnels qui prennent 
des initiatives ou font des efforts supplementaires pour prodiguer des soins 
optimaux [402, 403] ; 
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Tableau 12.1. Strategies pour contourner les obstacles a la dissemination de 
nouveaux traitements. 


Obstacles 

Strategies 

Meconnaissance et 
manque d’interet des 
pouvoirs et des admi- 
nistrations publics 

Interventions dans les medias 

- Soutien aux associations de patients et de families 

- Invitation des autorites aux conferences 

- Developper les etudes sur l’impact economique des 
traitements 

Conflits ideologiques 

- Travailler a la paix des psychotherapies en etudiant leurs 
complementarites et en distinguant leurs cibles 

- Eviter d’envenimer les conflits verbaux et appliquer 
concretement les interventions pour demontrer leurs interets. 
Laissons dire et faisons bien ! 

Meconnaissance des 
traitements dans les 
equipes. 

- Assurer la formation de base et continue des professionnels 
de la sante et du social 

- Etablir des liens entre les cliniciens et les centres de 
formation pre- et post-gradues 

- Offrir aux cliniciens leaders des charges d’enseignement 

- Favoriser la diffusion des resultats de recherche dans les 
revues professionnelles 

- Integrer les donnees sur l’efficacite des traitements 
psychosociaux dans les ecoles de cadres de sante, du social et 
de l’administration 

Organisation des soins 

- Valoriser l’activite clinique plutot que le travail 
administrate 

- Proceder par adaptations : integrer progressivement les 
nouvelles approches dans l’existant, etape par etape, plutot 
que de proposer des changements radicaux 

- Stabiliser les professionnels qui s’impliquent 

- Soutenir le moral de l’equipe 

- Offrir des promotions sur le plan clinique plutot 
qu’administratif 

Facteur humain 

11 est important de se rappeler la loi du mathematicien et phi- 
losophe americain Douglas Elofstadter : « Qa prend toujours 
plus de temps qu’on ne le pense, meme en tenant compte de 
la loi de Hofstadter. » 


• les professionnels n’ont pas assez acces a la formation continue pour acquerir 
les competences requises ; 

• certains outils therapeutiques peuvent etre difficiles a obtenir, car les institu- 
tions n’ont pas prevu de budget pour les acquerir ; 

• les professionnels meconnaissent parfois les progres et les developpements 
existants. 

Certains de ces obstacles necessitent des actions politiques, institutionnelles 
ou personnelles (tableau 12.1). 
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